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Die Gefissverbindungen der Placentakreisläufe 
eineliger Zwillinge, ihre Entwickelung 
und ihre Folgen. 


Von 


Friedrich Schatz. 


(Fortsetzung.) 
(Mit Abbildungen Tafel I—IV.) 





II. Die Entwickelung der Gefässverbindungen der Pla- 
centakreisläufe eineiiger Zwillinge und ihre Folgen. 


A. Die Entwickelung dieser Gefässverbindungen. 


Die Literatur giebt über diesen Gegenstand sehr wenig 
und kaum Nennenswerthes. 


Die betreffende Stelle bei Hüter (a.a. O., S.37) habe ich oben 
Bd. XXIV, S. 346 schon angeführt. Hüter lässt nur Arterien mit 
Arterien, Venen mit Venen und nicht jene mit diesen sich verbinden. 
Es ist sehr fraglich, ob er damit die Art der Entstehung der 
Anastomosen charakterisiren will. Denn er spricht danach nur 
von der Nothwendigkeit, dass in den Anastomosen in Beziehung 
auf die Blutbewegung ein gewisser Zustand von Indifferenz statt- 
finde, „damit das Gefässsystem einer jeden Frucht nach Möglich- 
keit für sich besteht, gegen das der anderen sich abgrenzt‘“. 


Claudius sagt a. a. O. S. 51: „Weshalb sich stets die 
gleiohartigen Gefässe mit einander verbinden und nicht Venen 
mit Arterien, ist noch zur Zeit nicht anzugeben. Der Gedanke 
liegt nahe, dass wohl solche Verbindungen eintreten, aber wegen 
der nothwendig damit verknüpften Ernährungsstörungen den frü- 
hen Tod der Früchte veranlassen und sich deshalb der Unter- 
suchung entziehen könnten. Die Art und Weise der Verbindung 
der vielfach gewundenen, sich häufig berührenden Gefässe auf 
einer scheinbar einfachen Zwillingsplacenta macht es aber wahr- 
scheinlicher, dass es ein innerer, in der Structur der (efäss- 
wände, etwa der Bewegung derselben beim Kreislaufe liegender 


Grund sei, der Anastomosen in ungleichartigen Gefässen unmöglich 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVII. Hft. 1. 1 
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macht. Eingeleitet wird die Anastomose wahrscheinlich durch 
capillare Sprossen, die sich rasch erweitern.“ 

Ahlfeld (Berichte und Arbeiten 1881—1882, S. 273) ver- 
legt die Claudius’sche Lehre von der Umkehr der Blutströme 
in den Nabelschnurgefässen bei Acardiaci in eine Zeit, „in wal- 
cher das Blut noch nicht in geschlossenen Röhren kreist, son- 
dern in den Bindegewebslücken des Allantoisstratum sich einen 
Weg bahnt. In dieser Zeit, wo von ‘einer Gefässwand noch nicht 
die Rede ist, wird eine Vereinigung der einzelnen Gefässe sehr 
leicht stattfinden können.“ 

Die vorgeführten Ansichten von Hüter und Claudius sind 
unklar und durch Untersuchungen nicht genügend begründet. 
Sie entsprechen aber dem Stande, welchen die betreffenden Dis- 
ciplinen in den Zeiten einnahmen, in welchen sie ausgesprochen 
worden sind. Die sonderbaren Vorstellungen aber, mit welchen 
Ahlfeld die Arbeit von Claudius glaubte revidiren zu können, 
würden einen grossen Rückschritt bedeuten, wenn sie nicht nur 
persönlich wären. Ich würde sie im Interesse des Autors gar 
nicht vorgeführt haben, wenn sich derselbe nicht darüber be- 
klagte, dass ich seinen Namen nicht oft genug eitire (Berichte 
und Studien 1881—1882, S. 146). 

Die vorgeführten Aeusserungen von Hüter bis Ahlfeld 
zeigen, dass die betreffenden Autoren, als sie über die Gefäss- 
verbindungen eineiiger Zwillinge sprachen, sich nicht einmal über 
die Entwickelung der gewöhnlichen Pilacentagefüsse genügend 
orientirt hatten. Ohne eine genauere Kenntniss der Bildung der 
Placentagefässe überhaupt ist aber ein richtiges Verständniss der 
Entwickelung der Gefassverbindungen emeiiger Zwillinge gar nicht 
möglich. 

In der Literatur finden wir allerdings bisher eine zu diesem 
Zwecke genügende, zusammenhängende Darstellung der Entwicke- 
lung der Placentagefässe nicht, und so bleibt mir nichts weiter übrig, 
als eine solche hier vorauszuschicken. Ich thue dies freilich auch 
nur mit dem ausdrücklichen Bemerken, dass dies Thema, um 
erschöpfend — nicht wie hier nur für einen bestimmten Zweck — 
behandelt zu werden, noch viel ausgiebigerer Untersuchungen be- 
darf, als ich selbst bis jetzt angestellt habe. Der Umfang, wel- 
chen die Darstellung trotzdem gewonnen hat, mag ihr nieht zum 
Vorwurf gereichen. Sie stellt eine besondere selbstständige Ar- 
beit dar und ist hier nur in Form einer unvermeidlichen Episode 
eingeschoben. 
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Die Entwickelung der Placentagefiisse überhaupt. 


Bei dieser Entwickelung muss man zwei wesentlich verschie- 
dene Perioden unterscheiden: 
1) diejenige der Bildung und der Vollendung des primären 
Choriongefäsanetzes, und 
2) diejenige der Verödung des grösseren Theiles des primären 
Choriongefässnetzes einerseits und der Weiterentwicke- 
lung des übrigen Theiles zur Placenta andererseits. 


In beiden Perioden wird man wieder gut thun, die ober- 
flächlichen, unter dem Chorionepithel, resp. in den Zotten liegen- 
den capillären Gefässe als die respiratorischen (incl. die Ernährung 
vermittelnden) zu unterscheiden von den tiefer (nach der Eihöhle 
hin) liegenden übercapillären, als den zu- und ableitenden Ge- 
fässen. 


1) Periode der Bildung und der Vollendung des pri- 
mären Choriongefässnetzes. 


Nach Kölliker (Grundriss der Entwickelungsgeschichte u. s. w., 
1884, S. 181) „bildet die Allantois beim Menschen keine grössere 
Blase und besteht überhaupt als freies Gebilde nur kurze Zeit. 
Schon in der zweiten Woche legt sich dieselbe an die seröse 
Hülle an und wuchert hierauf ohne Betheiligung ihres Epithel- 
robres mit ihrer Bindegewebsschicht und den Blutgefässen rasch an 
der ganzen inneren Oberfläche der serösen Hülle weiter und bildet 
mit desselben zusammen das Chorion.‘‘ 

Nach His kommt beim Menschen eine freie Allantois gar 
nie vor. Vielmehr ist der Embryo vom ersten Anfange an mit 
der serösen Hülle oder dem Chorion durch einen Stiel (Bauch- 
stiel) verbunden, mit dessen Bildung die Allantois nichts zu thun 
hat, wenn er später auch die (Allantois-)Gefässe trägt. „Von 
wo aus beim menschlichen Embryo die Gefässe sich entwickeln, 
ist beim gegenwärtigen Stande der Dinge nicht zu unterscheiden; 
es ist: keineswegs undenkbar, dass die ersten Anlagen durch den 
Bauchstiel in den Körper hineinwachsen“ (His, Anatomie mensch- 
licher Embryonen I, 1880, S. 171—173). 

Das Chorion des 15 bis 18 Tage alten Eies von Coste be- 
stand aus zwei Schichten. Die äussere trug hohle, leicht ver- 


ästelte, nach der Eihöhle hin durch ein rundes Loch mündende 
1* 
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Zotten, und wurde von Kölliker als seröse Hülle constatirt. 
Die innere Schicht bestand aus sich entwickelndem Bindegewebe, 
führte überall feine Blutgefässe und wurde von Coste als Aus- 
breitung der Allantois aufgefasst. 

Ein zweites, 20 bis 21 Tage altes Ei von Coste hatte eben- 
falls ein in seiner ganzen Ausdehnung gefässhaltiges Chorion, 
und entsprach sein Embryo in so hohem Grade gewissen Formen 
von Säugethierembryonen, dass Kölliker daraus die Berechtigung 
entnimmt, unsere Erfahrungen an Thieren zur Ausfüllung von 
Lücken in der menschlichen Embryologie zu benutzen. 

Auch bei dem 25 bis 28 Tage alten Embryo von Coste (Köl- 
liker, S. 316) war das Chorion an seiner ganzen Innenfläche, 
nicht blos an der Stelle, welche als Placentastelle erscheint, von 
den Nabelgefässen reichlich versorgt und trug aussen hübsch ver- 
ästelte Zotten. 

Kölliker fand bei gleich alten Eiern in den Zotten schon 
einen bindegewebigen Strang mit Blutgefässen. Beim Embryo von 
30 Tagen ist die rechte Vena umbilicalis schon geschwunden. Ein 
hohler Allantoissack ist nicht vorhanden. Doch ist sein Stiel als 
Urachus im Nabelstrange in seiner ganzen Länge noch hohl und 
endigt erst am Chorion blind. Die Chorionzotten sind an der 
späteren Placentastelle schon etwas stärker ausgebildet, sonst aber 
noch überall auf dem Chorion vorhanden. 

Ueber die Gefässe selbst, welche sich bis zu dieser Zeit rings 
überall im Chorion befinden, spricht sich erst Langhans (Archiv 
für Anatomie und Entwickelungsgeschichte 1877, S. 190 ff.) ge- 
nauer aus. Die grösseren Gefässstämme liegen in der tieferen — 
also nach der Eihöhle hin gelegenen — fibrillären Lage der Al- 
lantois, die Capillaren dagegen ausschliesslich an der Oberfläche — 
unter dem Epithel der serösen Hülle — in einer 0,01 mm dicken 
Schicht. Je dicker das Chorion, um so auffallender tritt diese 
Thatsache hervor. Beide Gefässschichten lassen sich bei ganz 
jungen Eiern (erster und zweiter Monat) schwieriger, später (dritter 
Monat) leichter von einander trennen, jedoch nicht mehr im 
vierten Monate, wenn die Gefässe zum Theil schon obliterirt sind. 
Im Capillarnetze, welches von der Epithelschicht der serösen 
Hülle nur durch eine feine, glänzende Basalmembran getrennt 
ist, finden sich von der fünften Woche bis in den vierten Monat 
hinein immer mehr ausgesprochene Zeichen einer Umwandlung, 
die schliesslich mit einem völligen Schwunde des Lumen endet. 
Von der fünften bis sechsten Woche ab werden keine Capillaren 
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mehr neu gebildet. Wenigstens wachsen schon von da ab die 
Maschen. Am frühesten obliteriren die Gefässe am Chorion laeve. 
Hier sind die Maschen schon in der sechsten Woche erheblich 
weiter als am Chorion frondosum, ja, an einzelnen Stellen von 
grösserer Ausdehnung fehlen sie ganz; in der siebenten bis achten 
Woche sind sie schon verschwunden. Dagegen lassen sie sich am 
Chorion frondosum noch bis in den vierten Monat hinein leicht 
erkennen. 

Die Capillaren sind anfangs sehr weit, so dass zwei bis vier 
Blutkörperchen neben einander Platz haben. Später sieht man 
die Obliteration einfach durch Verdickung der Wand, d. h. der 
Endothelien zu Stande kommen, und an Stelle der Gefässe netz- 
artig angeordnete Stränge von spindelförmigen oder auch klei- 
neren polyedrischen Zellen treten. 

Zur möglichsten Vervollständigung des Bildes, welches die 
beiden von Langhans geschilderten Gefässnetze bieten, können 
noch die Resultate der Untersuchungen von Holl dienen. Diese 
sind zwar an der reifen Placenta gewonnen, bestätigen aber trotz- 
dem die Befunde von Langhans. 

Holl (Ueber die Blutgefässe der menschlichen Nachgeburt, 
Sitzungsberichte der K. Akad. der Wissenschaften LXXXIII. Bd., 
TIX, Abthl., April-Heft 1881) hat durch Injection der möglichst 
frischen reifen Placenta mit Berlinerblau ein Capillarnetz des 
Chorion dargelegt, welches in dessen, nach der mütterlichen Seite 
schauenden Fläche liegt und dessen zu- und abführende Gefässe 
Zweige der Zottenstammgefässe sind. Dieses Capillarnetz gehört 
aber nicht nur dem flächenhaften Chorion an, sondern folgt auch 
den Ausstülpungen desselben, welche die Scheiden der Zotten 
bilden. Freilich fasst Holl letztere, auf der Innenfläche der 
Zottenscheiden verlaufenden Capillaren gewissermaassen als Vasa 
vasorum auf. 

Er sagt (S. 253)"): „Die Netze an der maternen Fläche des 
Chorion gehen auf die choriale Scheide der Ramificationen der 
Umbilicalgefässe über, so dass sie als Vasa vasorum erscheinen. 
Diese Netze werden im weiteren Verlaufe von zarten Gefässchen, 
die den in den Chorionbäumen steckenden Gefässen entstammen, 
aufgebaut, erhalten so immer neue Zuflüsse, wodurch der ganze 
Chorionbaum in ein Gefässnetz (Vasa vasorum) eingehüllt wird. Die- 
ses Netz begleitet die Ramificationen der Chrorionbäume bis zu ihren 


1) Vom Herrn Autor selbst freundlichst corrigirt (9. September 1885). 
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Endtheilungen, den Zotten hin und steht daselbst mit den Endschlin- 
gen der Zottengefässe in reichen anastomotischen Verbindungen, so 
dass also die Zottengefässe zweierlei Blutzufuhr und -Abfuhr haben: 
1) durch die in der Achse des Chorionbaumes liegenden eigent- 
lichen Umbilicalgefässe, und 2) durch das an der äusseren Ober- 
fläche des Chorionbaumes liegende Gefässnetz,“ und S. 254: „Wäh- 
rend die Chorionbäume, allwo sie von dem Chorion abgehen, an 
ihren Wurzeln meistens ein Gefässnetz erhalten, welches von den 
Netzen der äusseren Fläche des Chorion übergreift, entstehen die 
Netze für die zarten Chorionstämmchen, deren Zottengebiet dicht 
aussen an dem Chorion liegt, gewöhnlich durch Entsendung von 
Gefässchen aus den axialen Gefässen, i. e. den Stämmen, die die 
späteren Zottengefässe werden. Auch die grossen Gefässstämme, 
wie z. B. bei der Einpflanzung der Nabelgefässe in die Placenta 
und deren primitive Ramificationen erzeugen sich selbst Netze, 
nachdem sie ihre choriale Scheide bekommen, durch Entsendung 
directer Vasa vasorum..... Gleich will ich bemerken, dass Ad- 
ventitia und choriale Scheide ein Continuum bilden.“ - ~ 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass die Auffassung des 
geschilderten Capillarnetzes als Vasa vasorum nicht haltbar ist. 
Die Zottenschläuche sind eben keine Gefässwände. Ebensowenig 
aber kann das geschilderte Capillarnetz als Vasa nutritia chorii 
angesehen werden. Das Chorion behält sonst nirgends ernährende 
Gefässe. Warum soll dies gerade an der Placenta der Fall sein, 
wo es offenbar am wenigsten nothwendig ist? Das von Holl 
dargestellte Gefässnetz ist nichts anderes als das schon in der 
zweiten Woche sich unter der serösen Hülle entwickelnde und 
allen Ausbuchtungen desselben (Zotten) folgende, respiratorische 
Capillarnetz, welches sich an der Placenta erhalten hat und er- 
halten musste. Das Bild desselben ist gegen die erste Zeit der 
Schwangerschaft nur insofern verändert als die gross geworde- 
nen Zottenoberflächen stärkere zuführende und abführende Ge- 
fässe brauchen, welche dann im Centrum der Zotten verlaufen, 
und insofern als das Capillarnetz nach den Spitzen der Zotten 
hin entsprechend der dünnen und langen Form derselben sehr 
stark langgezogen erscheint. Ausserdem mag allerdings, um das 
wahre Verhältniss noch weiter zu verdunkeln, das Capillarnetz in 
dem flächenhaften Chorion gegen früher etwas rarificirt sein. 

Nach allen diesen Forschungsresultaten sind bezüglich des 
primären Choriongefässnetzes folgende Thatsachen nicht mehr zu 
bezweifeln: 
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1) Die Allantoisgefässe verbreiten sich, nachdem sie auf der 
Innenfläche der serösen Hülle angelangt sind, von dieser Stelle 
aus auf der ganzen Innenfläche der serösen Hülle und schliessen 
ihr Netz über dem Rücken des Fötus so, dass keine Stelle der 
serösen Hülle von dem Netze frei bleibt. 

2) Genau genommen ist das primäre Choriongefässnetz ein 
doppeltes, indem ein sehr enges Capillarnetz als respiratorische 
äussere Sohicht nur mit Zwischenlage einer dünnen Basalmem- 
bran der Innenfläche der serösen Hülle aufliegt, während die 
dickeren zu- und abführenden Gefässe als innere Schicht in einer 
nach der Eihöhle hin gelegenen Bindegewebsschicht verlaufen. 

3) Am Ende der zweiten Woche hat sich das primäre Chorion- 
gefässnetz noch nicht in die rings auf der serösen Hülle gleich- 
mässig vertheilten und gleichgrossen hohlen Zotten eingesenkt. 
Dies geschieht aber alsbald, und zwar immer so, dass das Ca- 
pillarnetz die Innenwand des Zottenschlauches bedeckt, während 
die za- und abführenden Gefässe die Mitte der Zottenhöhle ein- 
nehmen. Es bleibt dabei das Capillarnetz der Zotten mit dem- 
jenigen der Chorionplanfläche in Continuität und die Central- 
gefässe der Zotten gehen entsprechend ihrem Charakter als zu- 
und abführende Gefässe in die zu- und abführenden Gefässe der 
flächenhaften Gefässausbreitung über. 

An diesem sonst ganz anschaulichen Bilde des primären Cho- 
riongefässnetzes fehlt uns leider noch ein Moment, dessen Kennt- 
nisse für den letzten Zweck der vorliegenden Betrachtungen, d. i. 
für die Erkennung der Entstehungsweise der Gefässverbindungen 
eineiiger Zwillinge von besonderer Wichtigkeit ist. 

Wir erfahren nämlich nichts über die Verhältnisse, welche 
die Gefässe sowohl der äusseren (capillären) wie der inneren (Blut 
zu- und abführenden) Schicht je untereinander aufweisen. 

Bezüglich der äusseren (capillären) Schicht können wir ung 
allerdings leicht helfen. Das von E. H. Weber gegebene und 
von Hyrtl und anderen übernommene Bild der fingerartig an- 
geordneten Zottencapillaren, wobei das abführende capilläre Ge- 
füss einer Zottenspitze ohne weitere Communication zum zufüh- 
renden der nächsten Zottenspitze wird u. 8. w. bis zur vielmaligen 
Wiederholung, ist eben ein unvollstaéndiges. Schon das viel wie- 
derholte Bild aus Ecker, Icon. physiol., Taf. XXVIII (in Köl- 
liker’s Entwickelungsgeschichte, II. Aufl., auf 8. 335) zeigt, 
wenn auch schematisch, dass die oberflächlichen Zottencapillaren 
vielfache Anastomosen besitzen, und Holl hat die letzteren auch 
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nach der Natur abgebildet. Sie bilden bei ihm entsprechend der 
Länge der Zotten ziemlich langgestreckte Maschen. Am Capillar- 
netze des flächenhaften Chorion ist das Vorhandensein reichlicher 
Anastomosen zwischen den Capillaren bis zum vierten Monate der 
Schwangerschaft durch die von Langhans (l. c., Taf. VII, Fig. 
1A und 1B) gegebenen Abbildungen nachgewiesen. Die respi- 
ratorische capilläre Gefässschicht des primären Choriongefässnetzes 
stellt also auch für sich allein ein wirkliches, allseitig (in den 
Zotten und am planen Chorion) zusammenhängendes Gefässnetz dar. 

Bezüglich der tieferen Gefässschicht des primären Chorion- 
gefässnetzes, d. i. derjenigen der zu- und ableitenden Gefässe, 
weist meine Beweisführung noch eine Lücke auf. Ich habe bis 
jetzt keine directen Beweise, dass auch diese Gefässschicht beim 
Menschen Anastomosen besitzt und somit auch für sich allein 
ein wirkliches Netz darstellt. 

Nur bei den Zottenvenen beschreibt Hyrtl (Atlas, S. 92, b) auch 
an der fertigen Placenta unzweifelbar anastomotische Verbindungen, 
durch welche mehrere gleichgrosse Venenstämmchen ein Netz mit 
langgestreckten Maschen um die (Zotten-) Arterie herum bilden. 

Es wird aber, sobald die Aufmerksamkeit einmal auf diesen 
Punkt gelenkt ist, wohl nicht lange dauern, bis arterielle wie 
venöse Anastomosen im ganzen primären Choriongefässnetz nach- 
gewiesen sind und damit wird diese Lücke in meiner Beweisfüh- 
rung ausgefüllt werden. 

Einstweilen muss ich mir mit der vergleichenden Anatomie 
helfen, und kann das wohl um so unbedenklicher, als die Ent- 
wickelung der Placentagefässe bei den höheren Thierformen sich 
einander ungemein ähnelt, selbst wenn die schliesslichen Placenta- 
formen wesentlich verschieden sind. 

Ich gebe auf Taf. III die Zeichnung eines Stückes der Innen- 
seite vom Chorion eines reifen Pferdefötus in '/, natürl. Grösse. 

Das Präparat wurde in folgender Weise hergestellt. Das Cho- 
rion wurde nach Injection der Arterien mit rother und der Venen 
mit blauer Masse in der Gegend der Nabelschnur parallel der Längs- 
achse des Eies aufgeschnitten und von der so gewonnenen, nahezu 
planen Hautfläche wurde die mittlere Partie auf ein grosses Brett 
so aufgezogen, dass die Fötalfläche des Chorion zu Tage lag. 
Nachdem das Chorion gut getrocknet war, ist ein Photogramm 
davon genommen und dieses nach dem Präparate colorirt wor- 
den. Des Raumes wegen konnte ich auf Taf. III nicht das ganze 
Photogramm wiedergeben. Es fehlt auf den Seiten abc und 
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gfe je ein Streifen neben und parallel zum Schnitt. Es fehlen 
weiter auf den Seiten ahg und cde die ganzen Horner des Kies. 
Die Abbildung stellt also nur die mittlere Zone des Kies dar, 
und zwar so, dass der Meridian, welcher der Nabelschnurinsertion 
gegenüber liegt, auf die Linie hd fällt, während der Aequator 
des Eies senkrecht dazu etwa in eine Linie 5 f trifft. 


In der Abbildung sind, obgleich sie vom Lithographen von 
dem colorirten Photogramm abgenommen ist, nicht annähernd 
alle Gefässe gezeichnet. Es fehlen fast alle kleineren Verzwei- 
gungen, welche die zu- und abführenden Gefässe der Chorion- 
zotten bilden. Dieselben gewähren an dem Phetogramm wie am 
Präparate eine ausgezeichnet schöne Einsicht in die allgemeine 
Anordnung. Ihr Fehlen auf der Taf. III ist jedoch insofern nicht 
so stark zu bedauern, als es mir bei dieser nur darauf ankommt, 
die Anastomosen der zu- und ableitenden Gefässe zu demonstriren. 


Am Pferdechorion bleiben die Verhältnisse des primären Cho- 
riongefässnetzes dauernd bestehen, weil das ganze Chorion Pla- 
centa bleibt. Es entsprechen also die nach der Fötalfläche des 
Chorion gelegenen und auf Taf. III allseitig gezeichneten grossen 
Gefässe der tieferen Gefässschicht des primären Choriongefäss- 
netzes des Menschen. 


Es fällt auf Taf. III ohne Weiteres in die Augen, wie die 
von der Nabelschnur kommenden und bald annähernd parallel 
angeordneten Gefässe unter einander immer und immer wieder 
durch annähernd parallel laufende Anastomosen verbunden sind. 
Nicht minder .aber verbinden sich die von der Nabelschnur her- 
kommenden Gefässe, nachdem sie die Hälfte des Eies umkreist 
haben, auch direct mit einander zu vollständigen Gürteln. Die 
Verbindungen zwischen den von adc und gfe und von cde und 
ahg kommenden Gefässen sind reichlich ebenso stark und zahl- 
reich wie die, welche die parallel laufenden Gefässe vereinigen. 
Das Netz, welches auf diese Weise die Arterien untereinander 
bilden, ist nahezu dem gleich, welches von den Venen gebildet 
wird. Nur sind beide Netze gegen einander so verschoben, dass 
jo eine Arterie gewöhnlich in der Mitte von zwei Venen und um- 
gekehrt verläuft. 

Auffällig ist mir an dem Präparate — was übrigens an 
der Zeichnung durchaus richtig dargestellt ist, und was sich bei 
dem Rindschorion (Taf. IV) wiederholt —, dass die Arterien durch- 
aus nicht immer über die Venen weglaufen, sondern dass fast 
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ebenso häufig das Umgekehrte der Fall ist. Ich habe für diese 
Erscheinung bisher keine Erklärung und kann nur hinzufügen, 
dass an einem in ganz gleicher Weise gewonnenen zweiten sol- 
chen Präparate das Verhältniss zwischen den Arterien und Venen 
dasselbe ist. Beim ersten Anbliok bekommt man die Vorstellung, 
als ob die eine Seite des Eies sich von der anderen dadurch unter- 
scheide, dass z. B. auf Taf. III die von gfe herkommenden Ar- 
terien über, die von «bc herkommenden aber unter den Venen 
wegliefen. Bald aber gewahrt man, dass das Verhältniss auch 
auf ein und derselben Seite wechselt und dass in der Mitte eine 
erkennbare Ordnung in dieser Hinsicht erst recht nicht vorhan- 
den ist. . 


Ich bin weit entfernt, behaupten zu wollen, dass beim Men- 
schen die zu- und abführenden Gefässe des Chorion gerade sol- 
ches Arrangement zeigen sollen, wie am Pferdechorion. Diffe- 
renzen werden nach verschiedener Richtung hin vorhanden sein. 
Es ist mir zum Beispiel an der menschlichen Placenta bisher 
noch nie gelungen, Arterien in grösserer Ausdehnung unterhalb 
der Venen laufend zu finden. Diese Erscheinung kommt an der 
gewöhnlichen menschlichen Placenta nur ganz isolirt und fast nur 
an kleinen Zweigen vor. Ich habe sie in ausgedehnterem Maasse 
nicht einmal an irgend einer der eineiigen Zwillingsplacenten fin- 
den können, und bei diesen wäre sie noch am ehesten zu erwarten, 
wenn sich etwa die beiden Allantoides übereinander verschieben 
und so verwachsen sollten. Mögen aber die Differenzen zwischen 
dem bleibenden Choriongefässnetze des Pferdes und dem primären 
des Menschen auch noch so gross sein: in der Hauptsache wird 
die Anordnung wenigstens ähnlich sein und die Arterien und 
Venen der inneren Schicht werden je für sich ein Netz darstellen, 
das sich sowohl mehr weniger entfernt von der Nabelschnurinser- 
tion als auch über dem Rücken des Fötus durch reichliche Ana- 
stomosen verbindet. Die Form des Netzes wird man sich für 
den Menschen wohl am einfachsten und klarsten analog dem 
Liniennetze vorstellen, welches die Meridiane und Breitengrade 
eines Himmelsglobus auf diesem bilden. Den Pol stellt die Nabel- 
schnurinsertion dar, die Meridiane die directen Zweige der Nabel- 
schnurgefässe, die Breitengrade die querlaufenden Anastomosen. 
Der andere Pol des Himmelsglobus ist beim Einlingsei allerdings 
nicht oder nur unvollkommen ausgebildet. Er ist es aber beim 
eineiigen Zwillingsei, und wir werden deshalb den Vergleich mit 
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dem Himmelsglobus beim Zwillingsei wieder und um so besser 
brauchen können. 

Als weitere Beweise für die Wirklichkeit der bisher durch Ver- 
gleich mit dem Pferdechorion nur wahrscheinlich gemachten Anasto- 
mosen zwischen den zu- und abführenden Gefässen des menschlichen 
primären Choriongefässnetzes muss ich anführen, dass solche Ana- 
stomosen nicht nur beim Pferde mit seiner holochorialen Placenta, 
sondern auch bei allen anderen Thieren vorhanden sind und bleiben, 
deren Placenta sich nicht gerade wie beim Menschen kuchenförmig 
oder nahezu kuchenförmig entwickelt, sondern grössere Ausbreitung 
behält. 

Als der holochorialen Placenta des Pferdes zunächst stehend, 
führe ich die polyootyledone Placenta des Rindes an und gebe auf 
Taf. IV die Abbildung der Innenfläche des injieirten Chorion eines 
noch nicht reifen Rindseies in natürlicher Grösse, jedoch nur 
von dem einen Horne des Kies. Es wurde auch dieses Chorion 
parallel der Eiachse, aber gegenüber den grossen Gefässen auf- 
geschnitten, weil sich die stark gekrümmte Fläche der Membran 
sonst gar nicht hätte plan wiedergeben lassen. Die mit den 
Zahlen 1 bis 17 bezeichneten Gefässe sind durchweg Anastomosen 
der zu- und ableitenden Gefässe, und doch konnten wegen der 
Unebenheiten der Membran bei den vorspringenden Cotyledonen 
durchaus nicht alle Anastomosen deutlich gemacht werden. Auch 
über dem Rücken des Fötus, also gegenüber den grossen Gefässen, 
finden sich eine ganze Reihe von Anastomosen, welche freilich mit 
dem Oeffnen des Eies zerschnitten, aber längs des Randes des 
Präparates noch zu erkennen sind. 

Von den gürtelförmigen Placenten der Raubthiere habe ich 
keine abgezeichnet, weil ich Präparate, welche zur photographi- 
schen und lithographischen Darstellung genügend gross gewesen 
wären, nicht habe auftreiben können. An den kleinen Placenten 
von gewöhnlichen Hunden und Katzen sind die Anastomosen der 
zu- und abführenden Gefässe über dem Rücken des Fötus aller- 
dings auch, jedoch nur am Präparate selbst deutlich zu demon- 
striren. Die Injectionsmasse geht bei ihnen so leicht und schnell 
aus dem arteriellen in das venöse System über, dass sich nicht 
einmal schöne Injeotionspräparate herstellen lassen, viel weniger 
eine etwa vergrösserte instructive lithographische Zeichnung. 

Der Umstand, dass bei allen Thieren, deren Placenta über das 
Chorion weiter ausgebreitet bleibt, Anastomosen der zu- und ab- 
führenden Gefässe bestehen bleiben, und zwar um so mehr, je 
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grosser diese Ausbreitung bleibt, kann als ziemlich sicherer Be- 
weis gelten dafiir, dass auch beim Menschen solche Anastomosen 
bestehen, so lange er eine holochoriale Placenta besitzt, d. i. so 
lange sein primäres Choriongefässnetz besteht. 

Als letzter, aber schon mehr directer, weil am Menschen 
selbst geführter Beweis für die Existenz der Anastomosen der zu- 
und abführenden Gefässe des primären Choriongefässnetzes beim 
Menschen können die Anastomosen gelten, welche wir bei mensch- 
lichen eineiigen Zwillingsplacenten finden. Es ist dies durchaus 
nicht eine Beweisführung im Cirkel. Denn da wir beweisen können, 
dass später solche Communicationen niemals mehr neu entstehen, 
so müssen die vorhandenen von der ersten Anlage herrühren und 
nur von der allgemeinen Verödung übrig geblieben sein. Der Um- 
stand aber, dass die Anastomosen an den verschiedensten Stellen 
der Grenzlinie beider Placentahälften angetroffen werden, beweist, 
dass vor der Verödung überall solche existirt haben müssen. — 

Genau genommen, ist im Vorstehenden nur das schon fertige 
primäre Choriongefässnetz beschrieben, seine Entstehung aber 
fast ganz ausser Acht gelassen worden. 

Es darf mir daraus ein Vorwurf nicht gemacht werden. Die 
Entstehung des primären Choriongefässnetzes beim Menschen zu 
finden und darzustellen, ist eine würdige Aufgabe für Histologen 
und Embryologen. Für mich lag eine Veranlassung nicht vor, 
dies Thema ausgiebiger zu behandeln, als die Literatur dazu den 
Stoff giebt; denn die Bildung der menschlichen Placenta und 
ihrer Grefässe ist von dem fertig gestellten primären Chorion- 
gefässnetze aus durchaus verständlich. Erst bei Besprechung der 
Acardiaci unter III werde ich Veranlassung haben, kurz auch auf 
die Entstehung der Gefässe des primären Choriongefässnetzes ein- 
zugehen. 


2) Periode der Verödung des grösseren Theiles des 

primären Choriongefässnetzes einerseits und der 

Weiterentwickelung des übrigen Theiles zur bleiben- 
den Placenta andererseits. 


Der Verödungsprocess an dem primären Choriongefässnetze 
beginnt beim Menschen in der sechsten Woche. Derselbe dauert, 
genau genommen, und in seinen feineren Formen allerdings bis 
zum Ende der Schwangerschaft fort. In seinen gröberen Formen 
aber ist er schon in der 12. bis 14. Woche vollendet. Das 
schliessliche Resultat desselben ist die äussere Form der Placenta. 
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Doch hat an dieser die Art der Weiterentwickelung des nicht 
verödenden Theiles des Choriongefässnetzes einen nicht unwe- 
sentlichen Antheil. 


Wie oben bei der Beschreibung des primären Choriongefäss- 
netzes, so ist es auch hier von Vortheil, je für sich zu besprechen: 
das oberflächlich gelegene, capilläre (respiratorische) Gefäss- 
netz, und 
das auf der Innenseite des Chorion gelegene Netz der zu- und 
ableitenden Gefässe. 


Die Verödungen an der capilldren (respiratorischen) Schicht des 
primären Choriongefassnetzes. 

Die Entscheidung, welche Theile dieses Gefässnetzes veröden, 
und welche bestehen bleiben resp. weiterwachsen, hängt ab von 
der Beschaffenheit derjenigen Theile der Uterusschleimhaut, welche 
den betreffenden Theilen des Chorion anliegen. Auf der Uterus- 
schleimhaut giebt es bei jeder Thierart und auch beim Weibe 
vorgebildete Stellen, welche sich während der Schwangerschaft 
energischer entwickeln und dadurch auch die ihnen anliegenden 
Theile des Chorion zu stärkerer Entwickelung der Zotten und der 
Zottengefässe anregen. An denjenigen Theilen des Chorion, welche 
solchen Stellen nicht anliegen, verkümmern die Zotten und obli- 
terirt das respiratorische Gefässnetz. Jene präformirten Stellen 
des Uterus bestimmen also die äussere Form und Anordnung der 
späteren Placenta. 


Bei den Thieren mit holochorialer Placenta (Einhufer) ist die 
ganze Uterinschleimhaut zur Anregung der Zotten- und Gefäss- 
entwickelung geeignet, und es wird deshalb das ganze Chorion 
Placenta. Bei den Thieren mit polycotyledoner Placenta. (Wie- 
derkäuer) findet man die präformirten Stellen in Form der Frucht- 
hälterwarzen oder Gebärmutterknöpfe in vier regelmässigen Rei- 
hen parallel zum concaven Rande des Uterushornes angeordnet. 
Ihre bei der Schwangerschaft eintretende starke Entwickelung 
erzeugt an den anliegenden Stellen des Chorion die fötalen Coty- 
ledonen. Dass die Anordnung der letzteren nicht im Eie selber 
begründet ist, zeigt sich deutlich an denjenigen Eiern, welche 
nur in einem Uterushorne liegen. Solche Eier haben. nur so- 
viel Cotyledonen und diese in ganz derselben Anordnung wie 
das entsprechende Uterushorn. Eier dagegen, welche, wie es zu- 
meist der Fall ist, auch in das andere Uterushorn übergreifen, 
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haben auch an dem übergreifenden Theile Cotyledonen, und zwar 
ganz in der Anordnung, welche dem zweiten Uterashorne ent- 
spricht. Die fotalen Cotyledonen sind also in ihrer Entwickelang 
ganz von den uterinen abhängig. Letztere freilich entwiekeln 
sich zu voller Grösse auch nur, wenn ihnen ein Ei anliegt. Ich 
besitze einen Rindsuterus, dessen eines Horn nicht vom Ei mit 
besetzt war. Die Uterusknöpfe sind dort viel kleiner als im 
schwangeren Horne. 

Bei den Thieren mit zonaler Placenta (Raubthiere) sind die 
Zonen ebenfalls schon am nichtschwangeren Uterus zu erkennen. 
Sie bestimmen die Anordnung und Vertheilung der Eier und die 
Zahl derjenigen, welche überhaupt zur Entwickelung kommen 
können. Die fötale Placenta entwickelt sich ganz entsprechend 
der Zone des Uterus. 

Beim Menschen wird die präformirte Stelle gebildet von der 
Ansatzstelle des Eies (Serotina) und die Placenta entwickelt sich 
nur entsprechend dieser Ansatzstelle. B. 8. Schultze (Jenai- 
sche Zeitschrift für Medicin und Naturwissenschaft, III, S. 352) 
glaubt allerdings, dass eine Placenta succenturiata nur dadurch 
zu Stande kommen kann, dass ausserhalb der der ursprünglichen 
Einbettungsstelle des Eies entsprechenden Partie des Chorion 
eine oder mehrere Zotten und die von ihnen getragenen Gefässe 
ganz anormal günstige Bedingungen zur Weiterentwickelung fin- 
den, dass sie entweder einer auffallend gefässreichen Stelle der 
Reflexa oder wahrscheinlich durch die Reflexa hindurch einer ge- 
fässreichen Partie der Decidua vera entgegenwuchsen und so zur 
Weiterentwickelung gelangten. Ich habe aber bisher eine solche 
Placenta succenturiata noch nicht gesehen und glaube, dass die 
Vorstellung von Schultze für die bei weitem grösste Zahl der 
Fälle von Placenta succenturiata irrig ist. Es ist mir sogar 
zweifelhaft, ob sie überhaupt je zutrifft, und ich glaube, dass 
sich alle Fälle von Placenta succenturiata in der Weise erklären 
lassen, wie ich dies alsbald zeigen werde. 

Die ziemlich grossen Verschiedenheiten, welche wir an der 
äusseren Form der menschlichen Placenta recht häufig beobach-: 
ten, sind dadurch bedingt, dass die Ansatzstelle des Eies selbst 
sehr verschieden ausfällt. Man kann sich über dieses Verhält- 
niss am einfachsten instruiren durch die Betrachtung der Abor- 
tiveier aus den ersten Monaten, sobald die Decidua reflexa und 
vera, oder wenigstens erstere mit zur Untersuchung kommt. 

Die Basis des Hügels, in welchen die Schleimhaut des Uterus 








Schatz, Die Entwickelung der Placentagefisse überhaupt. 15 


das Ei einbettet (Eizapfen, Eihügel, Eikapsel), wechselt in ausser- 
ordentlich grosser Breite. 


Die schmal basisch (polypös) inserirte Placenta 
(Placenta marginata ').) 


Manche Eier sitzen mit ihrer Eikapsel dünngestielt wie ein 
mehr weniger dünngestielter Polyp auf der Uterusschleimhaut auf. 
Die partielle Hypertrophie der Uterusschleimhaut zur Bildung der 
Eikapsel hat in solchen Fällen nur in einem kleinen Umfange 
stattgefunden. Durch solche schmale Insertion der Eikapsel ent- 
steht die schmalbasisch inserirte Placenta (Placenta marginata). 

Nach meinen Beobachtungen muss ich annehmen, dass die 
polypöse Insertion der Eier hauptsächlich bei sehr dicker Uterus- 
schleimhant eintritt und dass dementsprechend bei manchen Frauen 
die Eier gewöhnlich polypös inserirt sind. Bei manchen scheint 
sogar der leichte Eintritt des Abortes dadurch bedingt zu sein. 
Polypös inserirte Eikapseln werden natürlich durch eintretende 
Uteruscontractionen besonders leicht an ihrer Basis beschädigt. 
Die dadurch eintretenden Blutungen können leicht den Abort 
bewirken. 

Wie ausserordentlich häufig solche Blutungen eintreten mö- 
gen, ist zu vermuthen nicht allein aus der relativ grossen Häu- 
figkeit, mit welcher wir polypös aufsitzende Eier abortiren sehen, 
sondern auch aus den alten abgeblassten (ausgelaugten) Fibrin- 
massen, welche wir bei ausgetragenen Eiern finden rings um den 
dünnen Stiel der Eikapsel, welcher sich bei den sogenannten 
Placentae marginatae als Margo (annulus fibrosus, Busch) auf 
der Üterinfläche der Placenta befindet. 

Es scheint mir, dass wir auch durch energisches Auskratzen 
der Uterinschleimhaut nicht im Stande sind, immer die polypöse 
Insertion des Eies and damit die Neigung zum Abortiren zu ver- 
hüten. Wenigstens habe ich bei einer Frau, welche schon wie- 
derholt abortirt hatte, auch nach energischem Auskratzen des 


1) Vergl. Busch, Lehrbuch der Gebartshülfe. 1836. 

Spseth und Wedel (Klinik der Geburtshülfe und Gynäkologie von 
Chiari, Braun und Späth) 8. 99. 

Kölliker, Entwickelungsgeschichte, 2. Aufl., 8. 350. 

Ackermann, Virchow’s Archiv, 96. Bd., S. 439. 

Kistner, Tageblatt der 57. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte 1884, 8. 232 ff. Der Anschauung dieser Autors habe ich schon auf 
dieser Versammlung entgegentreten müssen. 
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Uterus doch wieder eine hochgradige Placenta marginata erhalten. 
Blutung war auch in dieser Schwangerschaft in den ersten Mo- 
naten vorhanden gewesen. Der Abort war offenbar nur durch 
monatelange Bettruhe und Unterdrückung der Wehenthätigkeit 
verhindert worden. 

Wenn sich solche schmalbasisch oder polyps inserirte Eier 
weiter entwickeln, so können sie eine geniigende Verbindung mit 
der Uterusschleimhaut nur dadurch gewinnen, dass die auf die 
kleine Serotina auftreffenden Chorionzotten sich zu besonderer 
Mächtigkeit entwickeln. Sie haben dann innerhalb resp. unter- 
halb des Stieles der Eikapsel allein nicht Platz und wachsen (be- 
sonders die äusseren von ihnen) in der einmal erreichten Decidua 
vera nach aussen, etwa in der Weise, wie ich es in der schemati- 
schen Fig. 2 auf Taf. II gezeichnet habe. Der Stiel der Eikapsel 
wird durch dc bezeichnet, das ist die Stelle, wo die gelbgezeich- 
nete Decidua reflexa in die röthlich gezeichnete Decidua vera 
übergeht; letztere beide sind durch das schwarzgezeichnete Uterus- 
lumen von einander getrennt. An der reifen Placenta stellen ab 
und cd den breiten Limbus, bund.c den Margo dar. Letzterer ist 
oft aufgeworfen oder sogar faltenartig vorspringend, oft auch 
durch ausgelaugte Blutgerinnsel und Fibrinmassen deutlicher 
markirt. Diese finden sich freilich nur bei Fällen, wo Blutungen 
stattgefunden haben. Dann aber überziehen sie oft genug den 
ganzen Limbus wie mit einer speckigen Schwarte. Man findet Pla- 
centae marginatae genug, wo das Chorion an dem Margo und über 
dem Limbus ebenso zart ist, wie innerhalb des ersteren. Ebenso ist 
wirkliche Faltenbildung des Margo, wie sie Busch zuerst her- 
vorhob, durchaus nicht nöthig und findet sich, wenn überhaupt, 
gewöhnlich nur in den Fällen, wo die Fläche bc sehr schmal 
und durch die colossalen Chorionbäume stark eingezogen ist. Die 
Theile der Placenta, welche ausserhalb des Margo zwischen c und 
d und 6 und a liegen (der Limbus), haben nach der Eihöhle hin 
ausser einer sehr dünnen Schicht Decidua vera noch die Decidua 
reflexa zwischen sich und dem Chorion liegen. Letzteres ist dort 
in Wahrheit schon Chorion laeve. 

Diese Verhältnisse sind an der reifen Placenta durch statt- 
gehabte Blutungen und starke Veränderungen der Decidua manch- 
mal undeutlich genug. Doch kann man die Richtigkeit der gegebenen 
Darstellung trotzdem fast an jeder Placenta marginata demon- 
striren. Besonders deutlich sind die Verhältnisse auch an der 
ausgetragenen Placenta, wenn sich zwei schmalbasisch auf- 
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sitzende Eier zugleich im Uterus entwickelt haben, wie ich es 
schematisch in Fig. 5 auf Taf. II dargestellt habe. Die beiden 
Eier F und £" sind einander gegenüber, mehr weniger schmal- 
basisch inserirt, und mussten sich zur Ausnutzung des Raumes 
neben einander lagern. Dabei hat sich das Ei F' mit seinem 
Chorion über den extramarginalen Theil hg (den Limbus) der 
Placenta von FT, dagegen das Ei F! mit seinem Chorion über den 
extramarginalen Theil cd (den Limbus) der Placenta von F iiber- 
gelagert. Man bekommt bei solchen gar nicht ganz seltenen Prä- 
paraten immer deutlich den Eindruck, dass die grossen Zotten 
des intramarginalen Theiles des Chorion in der Decidua vera weiter 
fortgewachsen sind. 

Wie man bei Einlingsplacenten in dieser Hinsicht alle Va- 
riationen von einem intramarginalen Theile von 5 cm Durch- 
messer an finden kann, der rings von einem bis zu 6 und 7 cm 
breiten Limbus umgeben ist, bis zu Formen, wo die Placenta 
nur auf einer Seite und von einem schmalen, manchmal aber 
auch recht breiten Limbus umgeben ist, so finden sich auch bei 
zweieligen Zwillingsplacenten alle möglichen Variationen. 


Die gewöhnliche Form der Placenta 


ist diejenige, bei der der Durchmesser des Stieles der Eikapsel etwa 
den dritten Theil, der Querschnitt desselben also etwa den vierten 
Theil der Uterusmucosa beträgt. Solche Fläche der Schleimhaut 
(hier Serotina) gewährt für die Bedürfnisse der fötalen Ernährung 
gerade genügend Raum. Es können sich auf ihm die Zotten gleich- 
mässig und so gross entwickeln, dass sie nicht noch seitlich in 
die Decidua vera unterzuwachsen brauchen. Doch ist die Ent- 
wickelung der Zotten auf diesem Raume keineswegs immer und 
überall gleich. Die Zotten sind im Allgemeinen um so grösser, je 
näher sie der Nabelschnurinsertion liegen, hängen aber in noch 
viel grösserem Maasse ab von der Beschaffenheit der unter ihnen 
liegenden Uterinschleimhaut. 

Diese ist auf der vorderen und hinteren Wand des Uterus- 
innern für die Ernährung viel günstiger beschaffen, als rings in 
den Kanten der Uterushöhle. Es entwickeln sich also die Zotten, 
wenn die Basis der Eikapsel sich bis auf jene günstigen Stellen 
erstreckt, da besonders mächtig. Fällt die Insertion der Nabel- 
schnur mit solcher günstigen Stelle der Eiinsertion zusammen, wie in 
Fig. 4 der Taf. II, so können die dort befindlichen Zotten gegen alle 


übrigen so übermächtig werden, dass die Placenta in Ihrer Zotten- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVII. Hft. 1. 
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entwickelung Aehnlichkeit gewinnt mit derjenigen einer Placenta 
marginata von Fig. 2. Die weiter abgelegenen und weniger ent- 
wickelten Zotten werden dann so an die Wand, d. i. hier das 
Chorion gedrückt, dass sie und häufig auch ihre Gefässe durch 
dieses hindurch sichtbar sind und Bilder geben, welche häufig 
Täuschungen veranlassen. Wir werden auf diesen Punkt gleich 
bei der nächsten Form zurückkommen. 


Die breitbasisch inserirte Placenta. 


Recht häufig erstreckt sich der Zapfen oder die Kapsel, in 
welche die Decidua das Ei einbettet, über einen besonders grossen 
Theil der Schleimhaut des Uterus. Die Eikapsel wird in ihrer Form 
einem flachen Hügel ähnlich oder kommt sogar einer totalen gleich- 
mässigen Hypertrophie der Schleimhaut nahe. Solches Verhältniss 
scheint bei manchen Frauen, und besonders bei solchen wieder- 
holt einzutreten, deren Schleimhaut überhaupt recht dünn ist. 
Bei Frauen mit vollkommener entwickelter Mucosa tritt eine 
übermässig breite Insertion des Eies gewöhnlich nur ein, wenn 
sich das Ei auf einer Stelle der Uterusschleimhaut inserirt, welche 
normalerweise weniger entwickelt ist. Nach meinen Erfahrungen 
ist die Insertionsstelle des Eies, d. i. die Mitbetheiligung der 
Schleimhaut an dem für das Ei gebildeten Schleimhauthügel be- 
sonders gross, wenn das Ei in der Nähe des inneren Muttermun- 
des inserirt ist. Dieser unteren Zone des Uterus stehen an ge- 
ringer Fruchtbarkeit die beiden seitlichen Kanten des Uterus- 
innern wenig nach. Viel besser ist schon die obere Kante. Setzt 
sich das Ei hier fest, so ist der Eihügel nicht viel von dem- 
jenigen verschieden, welcher sich bildet, wenn das Ei auf der 
vorderen oder hinteren Fläche aufsitzt. Hat es sich dagegen in 
einer seitlichen Kante eingebettet, so bleibt der Eihügel nicht 
kreisrund wie gewöhnlich, sondern greift weiter auf die vordere 
und hintere Wand über. Ist das Ei aber über den inneren 
Muttermund eingebettet, so betheiligt sich so gut wie die ganze 
untere Zone der Uterusschleimhaut am Eihügel. Es entstehen 
die berüchtigten Formen der Placenta praevia, die den Mutter- 
mund hufeisenförmig oder gar rings umfassen und wegen ihrer 
grossen Ausbreitung und dünnen Beschaffenheit so häufig ma- 
nuelle Lösungen nothwendig machen. In Fig. 3 der Taf. II habe 
ich solche Placenta schematisch dargestellt. Das Ei soll sich in 
der unteren Zone des Uterus in der Gegend von i eingebettet 
haben. Fast die ganze Uterinschleimhaut rings ist an der Schwel- 
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| lung betheiligt. Die Uterushöhle ist nur durch den Spalt df 

‚vertreten, die Decidua reflexa und vera durch die entsprechenden 
kurzen Stücke. Die ganze Fläche dbaith g f stellt die Basis des 
Eihügels oder der Eikapsel dar und kann Serotina genannt werden. 

Diese übergrosse Ausdehnung der Serotina entspricht natürlich 
nicht dem Bedürfniss. Anfangs wachsen zwar alle Zotten mit 
ihren Gefässen, welche auf diese Serotina treffen. Bald aber ge- 
winnen diejenigen das Uebergewicht, welche unter günstigeren 
Verhältnissen stehen, während die übrigen in weitem Umfange 
veröden. Als günstige Verhältnisse kommen für die Zotten be- 
sonders in Betracht, wenn sie auf der vorderen oder hinteren 
Wand und wenn sie in der Nähe der Insertionsstelle der Nabel- 
schnur stehen. Bei einer Verbreitung der Serotina, wie in Fig. 3, 
werden sich auf der hinteren und vorderen Wand die Zotten zu 
Placentagewebe entwickeln. Kommt für die hintere Wang die 
Nabelschnurinsertion hinzu, so wird diese Placenta die grössere 
werden. Sie ist von der gegenüberliegenden Placenta hf auf der 
einen Seite bei @f durch die Decidua reflexa, auf der anderen 
Seite bei ah entsprechend der Uteruskante nur durch verödete 
Partien des Chorions getrennt. Ich habe solche Placenta in einem 
sehr schönen Exemplare auf Taf. I als Placenta 30 mit dem zu- 
gehörigen Eie abgebildet. Die untere Zeichnung ist nach Art 
der Planzeichnung eines Himmelsglobus entworfen. Die Reflexa 
dfder Fig. 3 befindet sich links, die verödete Chorionfläche 
rechts. Die Placenta A f der Fig. 3 entspricht der in der Mitte 
von Placenta 30 befindlichen Nebenplacenta. Wir werden diese 
Placenta weiter unten noch genauer zu besprechen haben. 

Würde in Fig. 3 die Nabelschnur bei ? inserirt sein, so würden 
wahrscheinlich auch zwei getrennte Placenten existiren, und Hyrtl 
hat solche Doppelplacenten abgebildet. Fällt die Placenta hf sehr 
klein aus und rückt sie der Hauptplacenta nahe, so imponirt sie 
als Placenta succenturiata. Eine solche kann aber auch auf der- 
selben Seite mit der Hauptplacenta sich dann entwickeln, wenn 
eine Anzahl von Zotten dort abseits von der Hauptplacenta, aber 
noch innerhalb der Eiinsertion, besonders günstige Bedingungen 
gefunden haben. 

Auf diese Weise entstehen die meisten zwei- bis dreifach 
getheilten Placenten und viele Nebenplacenten schon bei der ersten 
Anlage der Placenta. Oft genug freilich veröden die Streifen, 
welche zwei- und dreifach getheilte Placenten von einander oder 


Nebenplacenten von ihren Hauptplacenten trennen, erst in der 
. Q* 
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zweiten Hälfte der Schwangerschaft. Man kann also recht wohl 
von primär und secundär gebildeten mehrfachen Placenten und 
Nebenplacenten sprechen. 

Wenn die Insertion des Eies unmittelbar über dem Os inter- 
num uteri statt hat und der Eihügel dadurch eine verhältniss- 
mässig recht schmale Ringszone im Uterus darstellt, so werden 
wegen der Kleinheit der Fläche leicht alle Theile derselben zur 
bleibenden Placentabildung verwendet, ‘und auch diejenigen, 
welche auf die seitliche Kante des Uterus treffen. Solche Pla- 
centen umfassen in Hufeisenform den inneren Muttermund. Wenn 
die Zone aber so schmal ist, dass sie für das Bedürfniss nicht 
einmal ausreicht, so kann sogar ein Unterwachsen der Zotten an 
der schmalen Brücke der Decidua vera — in Fig. 3 der Taf. II bei 
e — eintreten. Die von d und f herkommenden Zotten können sich 
bei e.berühren, und es entsteht eine Placenta, welche, wie bei 
den Fleischfressern, das Uterusinnere mit einer vollen Zone um- 
giebt. Ganz gleichwerthig ist solche Placenta zonalis hu- 
mana der Zonalplacenta der Thiere freilich nicht. Denn wäh- 
rend die Thierplacenta die Uterusinnenfläche dermaassen umgiebt, 
dass sie in ihrem Bereiche von dem Uteruslumen nichts übrig lässt, 
bleibt bei der menschlichen Zonalplacenta stets noch ein Uterus- 
lumen in Form einer Spalte übrig; mag sich diese Spalte auch 
zwischen der schmalen Decidua reflexa df mit ihren kleinen 
Chorionzotten und der Decidua vera mit ihren grossen von der 
Seite her gewachsenen Placentarzotten oft recht schwierig nach- 
weisen lassen. Ich nenne solche menschliche Zonalplacenta Pla- 
centa zonalis humana externa, weil die Zonenform durch die 
auf der Aussenfläche des Chorion befindlichen Chorionzotten ent- 
steht im Gegensatze zu der später zu beschreibenden Placenta 
zonalis humana interna, bei welcher die Zonenform von den 
auf der Innenfläche des Chorion befindlichen Placentagefässen ge- 
bildet wird. Ein guter Theil der unmittelbar am Os internum 
liegenden äusseren Zonalplacenten werden als Placenta praevia 
centralis behandelt. 

Vergleiche Sirelius, Om placenta praevia, dess utvecklig 
och behandling. Acad. afhandl. Helsingfors 1861. Hennig, 
Schmidt’s Jahrbücher 1873, S. 197. 

Wenn sich das Ei neben einer Tubenmündung inserirt, so um- 
wachsen die Zotten leicht die Tubenmündung in ganz analoger Weise. 
Doch ist der Kanal der Tube an der fettigen Placenta noch schwerer 
zu finden, als der Kanal der untersten Uteruszone an der Placenta 
praevia centralis. 
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Die Verödungen am Netze der zu- und ableitenden Gefässe des 
primären Choriongefässnetzes. ' 


Dieses Netz habe ich oben mit dem Liniennetz verglichen, 
welches die Längen- und Breitengrade eines Himmelsglobus auf 
diesem bilden. Der Pol entspricht der Insertion der Nabelschnur, 
die Längengrade den von der Nabelschnurinsertion radienförmig 
ausgehenden Gefässen, die Breitengrade den Anastomosen zwi- 
schen denselben. 

Der Vergleich hinkt natürlich etwas. Die Gefässe, welche 
‘ sich von der Nabelschnurinsertion aus radienförmig vertheilen, 
thun dies nicht wie am Himmelsglobus von der Nabelschnur- 
insertion als von einem Punkte aus, sondern die Nabelschnur- 
gefässe bilden anfangs nur wenige radienförmig sich verbreitende 
Gefässe, und erst diese theilen sich immer wieder gabelförmig, 
bis das Liniensystem schliesslich doch den Längengraden am 
Himmelsglobus ähnlich ist. Selbst die Zahl der radienartig lau- 
fenden Gefässe scheint den 36 von 10 zu 10 Grad auf dem 
Himmelsglobus gezogenen Meridianen annähernd gleich zu sein. 
Wenigstens fand ich bei scheibenförmigen Placenten und centraler 
Nabelschnurinsertion in einem Quadranten wiederholt bis 10—12, 
während am Himmelsglobus 9 Längengrade in einem Quadranten 
gezeichnet sind. 

Der Vergleich hinkt auch insofern, als die quer zu den ra- 
dienförmigen Gefässen laufenden Anastomosen in ihrer Gesammt- 
heit nicht regelrechte Kreise bilden, sondern davon allerlei Ab- 
weichungen zeigen. Trotzdem ist der Vergleich zur Demonstra- 
tion durchaus geeignet. 

Die Verödungen an diesem Gefässnetze sind beim Menschen 
ungewöhnlich gross, und grösser als bei den meisten Thieren, 
bei denen sich ja durchweg ein analoges Netz findet. 


Die besonders grosse Tendenz zur Verödung 


zeigt sich beim Menschen in folgenden Erscheinungen: 

a) Während bei den meisten Thieren so gut wie regelmässig 
eine, wenn auch nicht grosse, Anzahl von zu- und ableitenden 
Gefässen auch an denjenigen Stellen des Chorion erhalten bleibt, 
an welchen sich eigentliches Placentargewebe nicht entwickelt, 
finden sich solche Fälle beim Menschen nur ausnahmsweise. Und 
dabei ist in einem Theile der Fälle der Verlauf auf dem freien 
Chorion sogar blos scheinbar. In Wirklichkeit verlaufen die Ge- 
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fässe auf verddeter Placentafläche und kommen nur dadurch zu 
Gesicht, dass sie dem Verödungsprocesse des ihnen zugehörigen 
Placentargewebes nicht schnell genug haben folgen können. In 
anderen Fällen laufen die Gefässe allerdings wirklich auf der 
freien Chorionfläche. Sie sind aber auch dann wirkliche zu- und 
ableitende Gefässe der Placenta und unterscheiden sich nur da- 
durch von den anderen Placentagefässen, dass sie auf grösseren 
Umwegen an den Ort ihrer Bestimmung gelangen. 


b) Von den ausserordentlich vielen Collateralkreisläufen und 
Anastomosen, welche das Netz der zu- und ableitenden Gefässe 
bietet, schwinden beim Einlingsei des Menschen alle, und es 
bleibt für jedes Zottenstammgefäss nur ein zu- resp. abführender 
Weg übrig. 


Bei den Thieren bleibt dagegen fast durchweg ein mehr we- 
niger grosser Theil der Collateralkreisläufe bestehen. Bei den 
Thieren mit holochorialer Placenta (Einhufer) scheint das Gefäss- 
netz nahezu vollständig fortzubestehen, wenigstens in der mitt- 
leren Zone des Eies (siehe Taf. III). Bei den Thieren mit po- 
lycotyledoner Placenta (Wiederkäuer) sind die Collateralkreisläufe 
zwar nicht sehr mächtig und zahlreich, aber doch deutlich (siehe 
Taf. IV). Bei den Thieren mit zonaler Placenta (Raubthiere) 
findet man gegenüber der Nabelschnurinsertion zumeist, wenn 
auch nicht stets, eine oder mehrere Anastomosen der Arterien 
oder der Venen oder beider. Ich habe leider nicht untersuchen 
können, ob auch bei den Thieren mit kuchenförmiger oder ähn- 
lich geformter Placenta, etwa bei den Affen Anastomosen übrig 
bleiben. 


Die überaus grosse Neigung zur Obliteration solcher Anasto- 
mosen beim Menschen beweist vorzugsweise auch der Umstand, 
dass bei der Placenta pseudozonalis interna des Menschen, welche 
wir unten beschreiben werden (siehe Placenta 30 auf Taf. I und 
Fig. 3 auf Taf. II), Anastomosen gegenüber der Nabelschnurinser- 
tion (bei Placenta 30 auf der Nebenplacenta, bei Fig. 3 auf Taf. II 
in der Gegend von g) nirgends zu finden sind, obgleich solche 
Placenten doch bezüglich der zu- und abführenden Gefässe ganz 
dieselben Verhältnisse bieten, wie die zonalen Thierplacenten. 


c) Selbst der einzige Collateralkreislauf, welcher sich an der 
Nachgeburt des Menschen in der Form der doppelten Nabel- 
schnurarterie und ihres Verbindungsastes bei ihrem Eintritte in 
die Placenta findet, schwindet noch zuweilen dadurch, dass ent- 
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weder nur eine Nabelschnurarterie vorhanden ist, oder dass der 
Verbindungsast fehlt. Unter 200 Placenten: der Hyrtl’schen 
Sammlung (Atlas S. 73) fehlte die eine Nabelschnurarterie acht 
Mel (S. 37), der Verbindungsast vier Mal. Der arterielle Colla- 
teralkreislauf in der Nabelschnur fehlte also in 6 Proc. aller Fälle. 
Ausserdem besass Hyrtl noch vier Rümpfe von neugeborenen bis 
zweimonatlichen Kindern (S. 38) und zwei neu hinzugekommene 
Fälle (S. 42), in welchen die eine Nabelschnurarterie fehlte. Sie 
wurden im Laufe dreier Jahre aus vielen für den Bedarf der 
Sectionsübungen auf der Anatomie in Wien injicirten Kindes- 
leichen gewonnen. „Da mehr als 100 solche Kindesleichen jähr- 
lich auf die Anatomie gebracht und viele derselben für den Be- 
darf der Sectionsübungen injieirt‘“ werden, so scheinen auch we- 
nigstens 6 Proc. der Kinder nur eine Nabelschnurarterie gehabt 
zu haben. 

d) Dazu kommt, dass sich nicht selten beide Nabelschnur- 
arterien zu einem Gefäss vereinigen, wodurch der einzig verblie- 
bene Collateralkreislauf ebenfalls noch verschwindet. Hyrtl fand 
dies unter 200 Placenten sechs Mal (S. 75). Besonders fand er 
es häufig bei velamentöser Insertion der Nabelschnur (S. 60), 
nämlich acht Mal unter zwölf Fällen. Unter den 32 von Cor- 
nelius (Dissertation über die Einpflanzung der Nabelschnur in 
den Eihäuten, Marburg 1859) aufgezählten Fällen von velamen- 
töser Insertion finden sich ebenfalls eine ganze Reihe. 

e) Zuletzt kann auch der Umstand als Beweis für die grosse 
Tendenz zur Verödung der Collateralen an der menschlichen Nach- 
geburt angeführt werden, dass bei eineiigen Zwillingen, bei wel- 
chen am primären Choriongefässnetze eine sehr grosse Anzahl 
Anastomosen zwischen den beiden Placentakreisläufen besteht, 
dieselben bis auf die geringste Anzahl von ein und höchstens 
zwei je im arteriellen und venösen System, und nicht selten sogar 
in einem von beiden vollständig verschwinden. 

Es liegt nahe zu suchen nach der 


Ursache für diese grosse Verödungstendenz. 


Man kann daran denken, dass die bedeutende Kürze der 
Placentagefässe beim Menschen Collateralkreisläufe überflüssig 
macht. Doch finden sich solche auch dann nicht, wenn die Pla- 
centagefässe um das ganze Ei herumgehen, wie bei der Placenta 
pseudozonalis interna. Diese Ursache kann also nicht die rich- 


tige sein. 
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Man kann auch daran denken, dass die bedeutende Lange 
der menschlichen Nabelschnurgefässe diese zu einem ausgiebigen Re- 
servoir für das Blut macht, so dass Circulationsstörungen in den 
Placentagefässen rückwärts auf das Herz einen störenden Einfluss 
nicht leicht ausüben können. Doch findet man auch bei sehr 
kurzer Nabelschnur keine Anastomosen an den Placentagefässen. 


Am plausibelsten scheint mir noch die Erklärung, dass der 
darmartig geformte und dünnwandige Uterus der Thiere viel häu- 
figer und eingreifendere Circulationsstörungen in den Placenta- 
gefässen zulässt, als der kurze und dickwandige Uterus des Men- 
schen. Durch solche Circulationsstörungen würden die Collateral- 
kreisläufe in Function und damit erhalten bleiben. Doch versäume 
ich nicht zu bemerken, dass auch diese Erklärung mich noch 
nicht vollständig befriedigt. 


Der eben geschilderten grossen Tendenz zur Verödung des 
primären Chorionnetzes stehen gegenüber 


die Momente, welche bewirken, dass ein Theil der Gefässe dieses 
Netzes bestehen bleibt und sich weiter entwickelt. 


Man könnte sie zusammenfassen unter dem Gesammtbegriffe 
der Circulationsgrösse. Denn die Masse des Blutes, welche in 
der Zeiteinheit durch ein Placentagefäss strömt, bedingt dessen 
Bestand resp. Weiterentwickelung. 


Es scheint mir aber für das Verständniss zweckmässiger, die 
Momente, welche die Circulationsgrösse zusammensetzen, einzeln 
aufzuzählen. Sie sind: 


a) Je näher ein Gefässcirkel (Arterie, Capillare, Vene) der 
Nabelschnurinsertion liegt, um so schneller ist im Allgemeinen 
die Blutcirculation in demselben, weil die Widerstände des wei- 
teren Circulationsweges wegfallen. Es werden also unter sonst 
gleichen Bedingungen die Zotten und Zottengefässe, welche in der 
Nähe der Nabelschnurinsertion liegen, sich viel kräftiger ent- 
wickeln als die ferneren und mit ihnen die zugehörigen zu- und 
abführenden Gefässe. 

b) Je mehr ein Gefäss den Inhalt weiter abliegender Gefässe 
durch sich befördern lässt, um so mehr wächst dadurch seine 
Circulationsgrösse, um so kräftiger wird es sich also entwickeln. 
Dieses Moment entscheidet sehr häufig darüber, welcher von zwei 
sonst gleich angelegten Collateralkreisläufen verödet. Es wird 
derjenige das Uebergewicht bekommen und deshalb bestehen blei- 
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ben, welchen noch ein oder mehrere andere Gefässe gewisser- 
maassen als Zwischenleitungsrohr benutzen. Durch dieses Moment 
erklären sich eine grosse, wenn nicht die grösste Anzahl der so 
häufigen paradoxen Gefässverläufe auf der Oberfläche der Pla- 
centa mit allen ihren wunderlichen Spielarten. Es veröden sogar 
viele geradlinige primäre Gefässe auf Kosten von Collateralkreis- 
läufen mit den mannigfachsten Umwegen, wenn diese durch Ein- 
mündung genügend vieler oder grosser anderer Gefässe den 
abirrenden Collateralkreisläufen das Uebergewicht verschaffen. 


c) Wenn in der Nähe der Nabelschnurinsertion sich genügend 
viele und grosse Zotten nicht entwickeln können, so wird da- 
durch der Blutstrom in die weiter abgelegenen Gefässe gedrängt, 
soll der Fötus nicht Noth leiden oder zu Grunde gehen. Je 
karger also der Boden in der Nähe der Nabelschnurinsertion ist, 
um so mehr werden die weiter ab- und auf günstigerem Boden 
gelegenen Zotten und Gefässe Blut erhalten und wachsen und mit 
ihnen natürlich die zu ihnen gehörenden zu- und abführenden 
Gefässe. Ist der Boden unterhalb der Nabelschnurinsertion be- 
sonders günstig, weiter ab aber wenig günstig, und entwickeln 
sich dort eine verhältnissmässig geringe Anzahl Zotten, diese aber 
in colossalem Maassstabe, wie es in Fig. 4 auf Taf. II dargestellt 
ist, so werden auch nur wenige und kurze zu- und abführende 
Gefasse zur Entwickelung kommen, während die zu- und abfüh- 
renden Gefässe der weiter abgelegenen Zotten mit diesen küm- 
merlich bleiben oder ganz veröden. 


d) Die Circulationsgrösse wird keineswegs allein von dem 
arteriellen Systeme, sondern in gleicher Weise auch von dem 
venösen bestimmt. Verengerungen oder andere Circulationserschwe- 
rungen in den Venen haben entsprechende Verringerung der Cir- 
culation auch in den zugehörigen Arterien und damit auch Zu- 
rückbleiben derselben zur Folge. Durch dieses Moment wird die 
scheinbare Unregelmässigkeit der Placentagefässe wesentlich 
erhöht. 


e) Der Umstand, dass die bedeutendere Circulationsgrösse 
die Entwickelung der betreffenden Gefässe begünstigt, schädigt 
indirect die Entwickelung der übrigen Gefässe insofern , -als auch 
im weiteren Verlaufe der Schwangerschaft diejenigen Gefässe, 
welche einmal das Uebergewicht erlangt haben, dieses in immer 
höherem Grade bekommen. Dadurch verkümmert und verödet 
auch in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft noch eine grosse 
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Reihe von Gefässen und Zotten, und es verändert sich damit 
die Circulation in der Placenta in toto auch noch später we- 
sentlich. 


Wir werden dieses Moment bei der Placentacirculation ein- 
eliger Zwillinge besonders zu verwerthen haben. 


Construction der gröberen Placentagefässe. 


Wenn man sich die eben aufgefiihrten Momente vor Augen 
hält, welche die zu- und ableitenden Gefässe des primären Cho- 
rionnetzes bestehen und sich weiter entwickeln lassen, und zu- 
gleich auch die früher dargelegte Tendenz derselben zur Verödung 
genügend in Rechnung zieht, so kann man sich die Form der 
künftigen fertigen Placenta und ihrer Gefässe ziemlich correct 
selbst construiren, sobald man den Ort und die Grösse der Ei- 
insertion im Uterus und den Ort der Nabelschnurinsertion auf 
dieser kennt. Wir wollen dies in Folgendem in grossen Zügen 
versuchen, dabei aber vorerst nur die grösseren Gefässe und Zotten 
berücksichtigen, während die kleineren Gefässe und Zotten und die 
verödeten Gefässe erst später Berücksichtigung finden sollen. Dabei 
wollen wir mit den einfachsten Bedingungen beginnen : 

Es soll sich das Ei auf der vorderen oder hinteren Wand des 

Uterus, also unter gleichmässig günstigen Bedingungen, und zwar mit 

der gewöhnlichen Ausdehnung der Basis der Eikapsel inseriren. Die 

Insertionsstelle soll den Chorionzotten durchweg gleich günstige Verhält- 

nisse bieten und die Nabelschnur soll sich vorerst in der Mitte der Ei- 

insertion inseriren. 

Unter solchen Umständen werden wir an der fertigen Pla- 
centa die Gefässe von der Nabelschnurinsertion aus nahezu cor- 
rect radienförmig nach allen Seiten ausstrahlen sehen. Natürlich 
darf dies nicht buchstäblich genommen werden. Die Schlänge- 
lungen der Gefässe selbst ändern freilich wenig, mehr aber der Um- 
stand, dass die Zotten auf dem Chorion keineswegs gleichmässig 
vertheilt und nicht durchweg gleich gross sind. Für diese Un- 
regelmässigkeiten der Zotten habe ich vorerst keine Erklärung. 
Es ist mir bis jetzt auch noch nicht gelungen, für die Anord- 
nung der Zotten überhaupt ein bestimmtes Gesetz zu finden. In- 
folge der unregelmässigen Anordnung der Zotten erlangen die 
radienartig ausstrahlenden Gefässe nicht alle und wenigstens nicht 
alle gleich grosse Zotten. Oft genug werden solche erst durch 
die querverlaufenden Anastomosen erreicht. Dadurch wachsen 
nur manche radienförmige Gefässe correct in der primären Form 
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weiter, andere aber in der Weise, dass die queren Anastomosen 
als grosse Schlängelungen ausgeprägt werden, die manchmal auf 
das ursprüngliche Gefäss zurückkehren, ebensogut aber auch 
dauernd in dem nachbarlichen radienförmigen Gefäss ihre Fort- 
setzung finden. Manches radienförmige Gefäss bildet sich auch 
nur für Zotten aus, welche der Nabelschnurinsertion nahe liegen, 
während der weiterabliegende Theil desselben Gefässes durch eine 
quere Anastomose sich zu einem nachbarlichen Gefässe schlägt. 
Auf diese Weise können durch die Unregelmässigkeiten in der 
Zottenentwickelung trotz gleichmässigen günstigen Mutterbodens 
und trotz centraler Insertion der Nabelschnur an der fertigen 
Placenta die mannigfaltigsten Unregelmässigkeiten in dem Ver- 
laufe der zu- und abführenden Gefässe entstehen. Niemals aber 
sind sie gesetzlos, meist sogar nicht schwer zu erklären. 


Dabei begleiten sich die Arterien und Venen durchaus nicht 
immer als zusammengehörig. Dies kommt daher, dass das Arte- 
rien- und das Venennetz bei der ursprünglichen Anlage so gegen 
einander verschoben sind, dass je eine Vene zwischen zwei Arte- 
rien und umgekehrt läuft (siehe Taf. III). 


Wenn es trotzdem an der fertigen Placenta den Eindruck 
macht, als ob in der grösseren Hälfte der Fälle je eine Arterie 
und Vene sich begleiten und zusammengehören, so kommt dies 
auf Rechnung der gleichen Bedingungen, welchen die beiden 
Gefässe meist unterliegen, wenn sie die gleichen Zotten versor- 
gen. Arterie und Vene, welche die gleichen Zotten versorgen, 
nähern sich in Wahrheit während ihrer Weiterentwickelung we- 
nigstens relativ. Dass eine radiärlaufende Arterie (resp. Vene) 
in der ersten Anlage wirklich zu beiden Nachbarvenen (resp. 
-arterien) gehört, erkennt man am besten am Rande der Pla- 
centa. Dort theilen sich Venen sowohl wie Arterien sehr häufig 
so, dass zwei bis dahin scheinbar einander nicht zugehörige Ge- 
fässe in einem Zottenstamme verschwinden. Aber auch weiter 
nach der Mitte der Placenta hin findet man noch deutliche Reste 
der ursprünglichen Anordnung (vergl. Placenta D2 und D8 auf 
Taf. V, Bd. XXIV). 


Von den quer verlaufenden Anastomosen, welche den Breiten- 
graden am Himmelsglobus entsprechen, findet man an so regel- 
rechten Placenten, welche wir bis jetzt besprachen, nicht viele 
Spuren, selbst wenn man den Begriff des Querlaufens nicht so 
ängstlich nimmt. Immerhin beweist, wie oben gezeigt, manche 
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sehr starke Schlängelung eines radiär gerichteten Gefässes, dass 
dasselbe nicht aus einem einzigen radiären Gefässe des primären 
Netzes, sondern unter Zuhiilfenahme von queren Anastomosen 
entstanden ist. 


Ausserdem finden sich auch zwischen den bleibenden radiären 
Gefässen viele fast senkrecht abgehende Zweige derselben, welche 
die Reste der queren Anastomosen darstellen, von denen nur die 
andere Hälfte verödet ist (etwa wie bei Placenta C™ auf Taf. I, 
bede, Bd. XXIV). Am deutlichsten erkennt man die früheren 
queren Anastomosen an der fertigen Placenta gegen den Rand der- 
selben hin, weil diese Gefässe da am längsten sind, während dio 
radiären Gefässe an Dicke bedeutend abgenommen haben (etwa 
wie bei Placenta D8 auf Taf. V, Bd. XXIV, und besonders bei 
Placenta 33 auf Taf. II). 

Wenn die Nabelschnurinsertion aus der Mitte der Eimsertion her- 
so wird das primäre Netz der zu- und abführenden Gefässe auf 
der künftigen Placentastelle Figuren erzeugen, welche denjenigen 
eines Himmelsglobus entsprechen, welcher mit schiefem Blicke 
auf die Achse des Globus plan gezeichnet ist. Man kann die 
Figuren auch mit denjenigen vergleichen, welche die Rippen von 
runden Pflanzenblättern bei excentrischem Ansatze des Stieles 
bilden. 

Inserirt die Nabelschnur am Rande der Esinsertion, 


so gleicht die Figur des primären Netzes einem Himmelsglobus, 
welcher von der Seite gesehen wird, oder auch den Rippen 
eines runden Blattes mit seitlichem Ansatze des Stieles. 


Natürlich treten alle Unregelmässigkeiten in der Gefäss- 
anordnung, welche bei centraler Insertion der Nabelschnur nur 
wenig auffielen, bei excentrischer oder marginaler Insertion viel 
auffälliger zu Tage. Wir brauchen ihr Entstehen aber nicht zu 
wiederholen. Aufmerksam machen will ich nur auf die von Hyrtl 
immer wieder hervorgehobenen Vasa aberrantia. Hyrtl be- 
schreibt sie und zeichnet sie ab als Gefässe, welche von den 
Nabelschnurgefässen abzweigen, bevor diese auf die Placenta auf- 
treffen. Sie sind die ersten Abzweigungen und laufen besonders 
bei marginaler Insertion der Nabelschnur eine ganze Strecke aus- 
serhalb der späteren Placenta oder am Rande derselben, um erst 
nach meist langem bogenförmigen Verlaufe in die Placenta selbst 
einzubiegen (siehe Placenta B 1 auf Taf. I bei Nabelschnur F", 
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Bd. XXIV, und Placenta 32 auf Taf. II bei Nabelschnur F'), 
Diese Gefässe sind weiter nichts als solche radienformige Gefässe 
des primären Netzes, deren Verzweigungen nicht mehr auf die Ei- 
insertion trafen oder nur auf den Rand derselben. Zumeist ver- 
fallen solche Gefässe der Verödung, weil sie selbst zu wenig oder 
zu kleine Zotten versorgen und ihnen auch die auf der Eiin- 
sertion gelegenen Collateralkreisläufe darin übermächtige Concur- 
renz bieten. Oft aber werden sie unter Heranziehen querer 
Anastomosen und theilweise auch durch Uebergang in näherlie- 
gende radlenförmige Gefässe dadurch erhalten, dass weiter von 
der Nabelschnurinsertion ab liegende Zottenbäume eine günstigere 
Gefässverbindung nicht gefunden haben. Sie laufen dementspre- 
chend oft '/, ja '/s Kreis um die Placenta herum. 


Der Umstand, dass diese Gefässe höher von der Nabelschnur 
abzweigen, als alle anderen, wie Hyrtl wiederholt hervorhebt und 
z. B. auf seiner Taf. VIII abgebildet hat, erklärt sich daraus, dass die 
Nabelschnurinsertion sich durch die Prallheit der stark gefüllten Ge- 
fässe und durch den Zug des Fötus an der Nabelschnur gern etwas 
von der Fläche des Chorion abhebt, sobald ihre Hauptgefässe ein- 
seitig und dann in spitzem Winkel auf dasselbe auftreffen. Genau 
genommen bezeichnet gerade der Abgang der Vasa aberrantia die 
Insertionsstelle der Nabelschnur. Diese ist nur etwas abgehoben, 
weil ihre schwachen Gefässe, welche nach dem Placentarande hin 
liegen, es gestatteten und mit ihr diese selbst. Sie gehen also 
nur scheinbar höher ab. Dass die Vasa aberrantia weiter nichts 
als gewöhnliche oder höchstens die ersten der bestehenbleibenden 
radienformigen Gefässe darstellen, beweist auch der Umstand, dass 
dieselben immer um so mehr ihren Charakter und ihre hohe Ab- 
zweigung verlieren, je mehr die Nabelschnurinsertion nach dem 
Centrum der Placenta hinrückt. 

Wenn die Nabelschnur sich ausserhalb der Eiinsertion, also wirk- 

lich velamentös inserirt, 

so würden die radienförmigen Gefässe nahezu fächerförmig nach 
der Placenta hinlaufen müssen. Es geschieht dies auch oft (siehe 
bei Placenta 32, Nabelschnur FT), aber keineswegs regelmässig. 
Die Fächerradien reduciren sich meist auf sehr wenige, manch- 
mal sogar, wie wir oben bei der Schilderung der Tendenz der 
zu- und abführenden Gefässe zur Verödung gesehen haben, auf 
ein einziges Gefiiss. Die Verminderung der Zahl ist jedenfalls 
bedingt dadurch, dass ein Gefäss, sobald es einmal das Ueber- 
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gewicht vor den verschiedenen Collateralkreisläufen bekommen 
hat, dies in immer verstärktem Maasse erlangt, so dass schliess- 
lich alle ungünstiger situirten Collateralkreisläufe veröden. Bis 
zur Reduction auf ein Gefäss kann es aber dann nicht kommen, 
wenn die seitlichen radienförmigen Gefässe durch Blutzufluss aus 
seitlich liegenden Zotten eine zu starke Begünstigung ihres Col- 
lateralkreislaufes erfahren. 
Wenn das Ei sich polypös inserirt (Fig. 2 auf Taf. II), 

so gestaltet sich die Bildung der zu- und abführenden ‚Placentar- 
gefässe noch einfacher, als bei dem gewöhnlichen Umfange der 
Eiinsertion (Fig. 2 auf Taf. II). Die wenigen und dabei colos- 
salen Zotten bestimmen allein über die Auswahl unter den we- 
nigen zur -Verfügung stehenden Collateralkreisläufen im primären 
Choriongefässnetze. Der Verlauf der dabei entstehenden Arte- 
rien und Venen im flächenhaften Chorion wird kurz, Verästelun- 
gen und Umwege sind gering, und die Eigenthümlichkeiten, 
welche mit den verschiedenen Insertionsarten der Nabelschnur 
verbunden sind, machen sich in viel verminderter Weise geltend, 
als bei gewöhnlicher Insertion des Kies. Fast ebenso einfach sind 
die Verhältnisse, 


wenn die Erinsertion zwar die gewöhnliche Ausdehnung hat, die Nabel- 
schnur aber unter und rings um ihre Insertion besonders günstige Zotten- 
entwickelung antrifft (Fig. 2 auf Taf. II). : 


"Diese wenigen Zotten geben dann allein der Placenta und 
ihren Gefässen ihr Gepräge ganz wie bei polypöser Insertion des 
Kies. Diese Placenta unterscheidet sich von der polypös inse- 
rirten nur dadurch, dass an der Stelle, wo bei der polypös in- 
serirten sich der Limbus befindet und damit also keine Cho- 
riongefässe (ab u. cd in Fig. 2 auf Taf. II), bei ihr (Fig. 4 auf 
Taf. II) eine Masse solcher Gefässe zu finden ist, die aber freilich 
nur kleine und theilweise verkümmerte, oft sogar verödete Zotten 
versorgen. Hyrtl hat solche Placenta auf Taf. IX seines Atlas 
abgezeichnet. Er bezeichnet zwar den ,,zollbreiten hellen Saum 
derselben als zottenfreies Chorion mit einer Menge arterieller und 
venöser Vasa aberrantia als Ernährungsgefässe des Chorion‘“, ich 
kann mich aber durch die Zeichnung nicht überzeugen, dass 
dieser helle Saum wirklich keine Zotten gehabt haben soll. Die 
Gefässe sind theilweise so dick, dass sie mindestens früher Zotten 
angehört haben müssen, so dass also dort auch Zotten existirt 
haben müssen. 
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Wenn das Ei sich überbreitbasisch inserirt, 


so werden die Verhältnisse auch der Gefässe immer complicirter. 
Da zudem ein guter Theil der anfänglich noch benutzten Zotten 
später stationär bleibt oder sogar verödet, so ändern sich auch 
die zu- und abführenden Gefässe noch in der späteren Zeit der 
Schwangerschaft erheblich. Dabei kommen für die Placenta am 
Ende der Schwangerschaft oft die eigenthümlichsten, ja wunder- 
lichsten Verhältnisse der zu- und abführenden Gefässe heraus. 
Hyrtl hat sie theilweise, aber durchaus nicht alle beschrieben. 
Er sagt z. B. S. 92 des Atlas: „Die baumförmige Verzweigung 
der Arterien anderer Organe erleidet in der Placenta zuweilen 
sonderbare Modification. Eine Arterie kleinen Kalibers spaltet 
sich nämlich in zwei Zweige, welche aber nicht gabelförmig diver- 
giren, sondern am Stämmchen, welches ihnen der Ursprung gab, 
rückläufig werden, um erst in weiterer Entfernung dasselbe zu 
verlassen und sich dann unter Wiederholung derselben recurri- 
renden Verlaufsweise mehrmals wieder zu theilen.“ 


Es würde ermüden, alle so entstehenden Formen zu bespre- 
chen, und ich beschränke mich darauf, nur die allerletzte Form 
vorzuführen, bei welcher dadurch, dass die zu- und abführenden 
Gefässe das ganze Ei umkreisen, eine zweite Art menschlicher 
Zonalplacenta entsteht. Ich führe diese Art von Placenta aber 
nicht allein wegen ihrer ganz eigenthümlichen Form besonders vor, 
sondern vielmehr deshalb, weil ich sie später bei Betrachtung der 
Placentagefässentwickelung eineiiger Zwillinge zur Beweisführung 
brauchen werde. 


Placenta pseudozonalis humana interna. 


Sie scheint in recht ausgeprägter Form gewöhnlich nur bei 
sehr tief liegender und damit sehr ausgebreiteter Eiinsertion und 
besonders bei Placenta praevia vorzukommen. Wenigstens kann 
man sie, wenn das Ei in der Nähe des Uterusgrundes sitzt, oft 
nur sehr schwer von einer gewöhnlichen, sehr ausgebreiteten Pla- 
centa unterscheiden. In der Literatur sind solche Placenten meist 
unter die Rubrik der Placenta praevia oder derjenigen der vela- 
mentösen Insertion der Nabelschnur gebracht und oft genug nicht 
einmal so beschrieben worden, dass man sie sicher in ihrer wah- 
ren Eigenschaft erkennen kann. 


Diese besteht darin, dass die anfänglich bei jedem Ei vor- 
handene volle Umwachsung der Eihöhle durch die Allantois- 
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gefässe auf der Innenfläche des Chorion wenigstens in einem vollen 
Gürtel bestehen geblieben ist, wenn dieser auch an manchen 
Stellen recht schmal sein und sogar nur durch ein Gefäss re- 
präsentirt sein kann. 


Ich nenne diese Placenta wie die oben beschriebene Pia- 
centa pseudozonalis humana externa ebenfalls pseudozonale, 
weil sie sich, wie jene, obgleich sie der zonalen Placenta der 
Raubthiere noch so ähnlich werden kann, von derselben doch 
wesentlich dadurch unterscheidet, dass sie das Lumen des Uterus 
nie vollständig ausfüllt, sondern immer ein Uteruslumen übrig 
lässt (s. Fig. 3 auf Taf. II), so sehr dies auch comprimirt und 
durch Aneinanderkleben von Decidua vera und reflexa oder gar 
durch Ueberwucherung durch: Chorionzotten von den Seiten her 
verdeckt werden kann. Ich nenne die in Frage stehende Placenta 
pseudozonalis interna, weil die, Zonenform sich hier auf die 
innerhalb des Chorion befindlichen zu- und abführenden Gefässe 
bezieht, gegenüber der oben beschriebenen Placenta pseudozonalis 
externa, bei welcher die Zonenform durch die an der Aussenseite 
des Chorion eintretende Zottenentwickelung entsteht. 


Als besonders hübsches Beispiel gebe ich in Placenta 30 auf 
Taf. I die Abbildung eines Trockenpräparates, welches ich besitze. 


Einer meiner früheren Assistenten sendete mir eine Nach- 
geburt zu, welche er gewann von einer frühzeitigen Entbindung. 
Blutung in der Eröffaungsperiode machte Sprengung der Blase 
nöthig und wurde dann die Frucht in Schädellage spontan ge- 
boren. Die Nachgeburt wurde mit geringer Nachhülfe, und zwar 
vollständig umgestülpt ausgestossen, ohne dass die Eihäute zer- 
rissen, und so konnte ich dieselbe nach Injection der Gefasse 
sehr bequem durch eine in die Höhle der umgestülpten Eihüllen 
gebrachte und so aufgeblasene Schweinsblase zum Trockenprä- 
parat austrocknen lassen. Das Präparat selbst, siehe Taf. I, Ei 
zu Placenta 30, giebt so die volle Eiform wieder mit dem ein- 
einzigen Unterschiede, dass die Innenfläche der Eihüllen zur 
bequemen Uebersicht nach aussen gekehrt ist. Die Wiedergabe 
durch Planzeichnung machte freilich gerade deshalb Schwierig- 
keit. Ich liess das Präparat von vier Seiten photogra- 
phiren und die so gewonnenen Zeichnungen, ähnlich wie die Plan- 
projectionen des Himmelsglobus, auf die Planfläche übertragen 
(Placenta 30 auf Taf. I). Die Hauptplacenta, welche an der 
Zeichnung des ganzen Kies ungetheilt sichtbar ist, ist an der 
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Planzeichnung in eine linke und rechte Hälfte getrennt, damit 
die Nebenplacenta und die Gefässverbindungen zu dieser recht 
deutlich zar Anschauung kommen. Die Uebersicht der Verhält- 
nisse wird vielleicht noch weiter durch die schematische Zeich- 
nung Fig. 3 auf Taf. II erleichtert, weil dieselbe nach dieser 
Placenta entworfen ist. Die Hauptplacenta ist in Fig. 3 auf 
Taf. II durch ad, die Nebenplacenta durch hf bezeichnet. Die 
Reflexa entspricht der Stelle df, die verödete Placentafläche der 
Stelle aA. 


Hier interessirt uns besonders der Umstand, dass die grosse 
Nebenplacenta, welche durch verödete Placentaflächen von der 
Hauptplacenta getrennt ist, ihre Gefässe nicht nur über diese ver- 
ödeten Placentaflächen her erhält, wie man dies erwartet, son- 
dern auch und in noch grösserer Anzahl über diejenige Fläche des 
Chorion, welche der Reflexa entspricht. 


Durch diese Gefässverbindung wird der Gefiissring ein voll- 
ständiger und die Placenta eine pseudozonalis interna. - 


Wenn es noch eines Beweises bediirfte , so wiirde diese Pla- 
centa denselben liefern, dass das primäre Choriongefässnetz auch 
beim Menschen das ganze Chorion umspinnt und sich über dem 
Rücken des Fötus in gleicher Weise verbindet, wie es an allen 
anderen Stellen verbunden ist. 


Ueber das Bestehenbleiben der Gefässe, welche über die Re- 
flexa her zur Nebenplacenta kommen, wird man sich in diesem 
Falle nicht wundern, weil der Weg von der Nabelschnurinsertion 
her zur Nebenplacenta rechts wie links ganz gleich lang ist. Die 
Collateralkreisläufe von rechts her hatten nur den Vortheil, dass 
sie durch etwa zwischenliegende Zottengefässe verstärkt werden und 
so das Uebergewicht erhalten konnten. Da dies aber nicht ge- 
schehen ist, weil sich in der rechten Kante der Uterushöhle lebens- 
kräftige Zotten nicht entwickelten, so waren beide Wege gleich gün- 
stig, und so liegt dieser Fall scheinbar sehr klar. Immerhin mag 
die Sache doch nicht ganz so einfach sein. Denn in anderen Fällen 
von Placenta pseudozonalis interna laufen die isolirten Gefässe in 
dem Chorion laeve oft unter scheinbar viel ungünstigeren Verhält- 
nissen als ihre Rivalen auf der Placenta. 


Dadurch, dass die vorliegende Nebenplacenta von beiden 
Seiten mit Arterien und Venen versorgt wird, entspricht dieselbe 
in ihrem Gefässbaue ganz den eineiigen Zwillingsplacenten. Die 
von rechts wie die von links kommenden Gefässe versorgen je 
für sich das nach ihnen hin gelegene Dritttheil der Placenta. In 
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jedem dieser beiden Dritttheile kehrt das von rechts resp. links 
her gekommene Blut wieder nach rechts resp. links zurück. Das 
zwischen beiden liegende dritte Dritttheil aber functionirt als ge- 
meinschaftliche Zone — als Transfusionsgebiet. Die beiden Trans- 
fusionsbezirke 1 und 2 entsprechen ganz denjenigen bei eineiigen 
Zwillingsplacenten. In 1 geht das von links kommende Blut in die 
nach rechts führende Vene, in 2 umgekehrt das von rechts kom- 
mende Blut in die nach links führende über. Der dritte Pla- 
centakreislauf eineiiger Zwillinge ist hier gewissermaassen an 
einem Einling dargestellt. Es fehlt demselben aber jede 
Anastomose. 


Dieses Fehlen kommt bei dem dritten Kreislaufe eineiiger 
Zwillingsplacenten, wie wir oben darlegten, nur äusserst selten 
vor. An der Zonalplacenta der Raubthiere, mit welcher die Pla- 
centa pseudozonalis humana interna bezüglich der zu- und ab- 
führenden Gefässe durchaus gleich construirt ist, sind Anasto- 
mosen geradezu Regel. 


Es fragt sich, ob bei der menschlichen Placenta pseudozo- 
nalis interna Anastomosen regelmassig fehlen? Ich glaube das. 
Ich selbst besitze freilich nur noch eine Pseudozonalplacenta. 


Diese 1050 g schwere Placenta eines zwölf Pfund (!) schweren 
Mecklenburger Knaben ist 25 cm hoch und 24 cm breit, sass mit 
ihrem unteren Rande dem Os internum nahe und zeigt an dieser 
Stelle die marginale Insertion der 95 cm ‚langen Nabelschnur. 
Die Placenta sass — sie hat manuell entfernt werden müssen — 
mit der einen Längshälfte auf der vorderen, mit der anderen auf 
der hinteren Uteruswand. Der zwischen beiden Längshälften be- 
findliche Streifen, welcher in der seitlichen Kante des Uterus 
lag, ist viel dünner und erhält seine wenigen Gefässe von den 
beiden Hälften her. Die Nabelschnurinsertion liegt am unteren 
Ende des Zwischenstreifens und giebt nach jeder Längshälfte der 
Placenta eine dicke Arterie, welche unter Verzweigungen alle 
Theile derselben bis zum oberen Rande versorgt. Die Nabel- 
schnurvene theilt sich bei der Nabelschnurinsertion in drei Zweige. 
Je eine geht mit einer der genannten Arterien, versorgt aber je 
nur die unteren zwei Dritttheile einer Längshälfte. Die dritte, 
fast kleinfingerdicke Vene läuft neben dem Os internum vorbei, 
der Placenta gerade gegenüber, im freien Chorion bis zum Grunde 
des Uterus und theilt sich hier in Zweige. Jeder von ihnen versorgt 
das bisher von Venen frei gebliebene obere Drittel der Placenta- 
hälfte seiner Seite. Das eine obere Drittel erhält allerdings auch 





Schatz, Die Entwickelung der Placentagefässe überhaupt. 35 


schon vorher einen Zweig, welcher etwas über der mittleren 
Uterushöhe rechtwinklig von der dritten Hauptvene abbiegt und 
nahezu parallel zum Aequator zur Placenta läuft. Zwischen den 
Venen der unteren zwei Drittel der Placenta und denen des oberen 
Drittels existirt nirgends eine Anastomose. 


Bisher habe ich keine Erklärung dafür, dass ein Collateralkreis- 
lauf, welcher sich der Eiinsertion gegenüber befindet, vor denjenigen 
die Oberhand gewinnt, welche anf der Eiinsertion verlaufen. Letz- 
tere sind viel kürzer und geniessen noch den Vortheil, dass in sie 
noch andere Gefässe einmünden. Gewöhnlich gewinnen sie ja auch 
die Oberhand. Dass dies in einigen Fällen nicht der Fall ist, muss 
einen ganz besonderen Grund haben. 


Aus der Literatur lassen sich eine Anzahl von internen 
Pseudozonalplacenten zusammenstellen. Sehr reich ist freilich die 
Ausbeute nicht, weil die Beschreibung meist zu mangelhaft oder 
wenigstens nicht auf die betreffenden Gesichtspunkte gerichtet ist. 


Es mögen eine grössere Anzahl, wenn nicht die meisten der- 
jenigen Placenten dahin gehören, von welchen berichtet wird, dass 
die Nabelschnur gerade der Placenta entgegengesetzt in die Eihäute 
inserirt war und die Umbilicalgefässe von da getheilt (oft in Me- 
ridianen) nach der Placenta verliefen. Solche Fälle sind be- 
schrieben bei Wrisberg, Novi commentarii societatis reg. scient. 
Gott. 1774, Tom. IV, p.63; Dubois, bei Grenser, Schmidt’s 
Enoyolopädie der gesammten Medicin, II. Suppl., Leipzig 1849. 
Busch, Gemeinsame Zeitschrift für Geburtskunde I, S. 190 
(1 Fall); Busch und Roser, Handbuch der Geburtshülfe in al- 
phahetischer Ordnung, IIL, S. 679 (4 Fälle). Doch lässt sich aus 
der Beschreibung dieser Fälle nicht mit Sicherheit ersehen, ob 
die Gefässe der Nabelschnur nach deren Insertion auf entgegen- 
gesetzten Seiten, also in einem Gürtel zur Placenta liefen. 


Wahrseheinlich gehört auch die grössere Zahl derjenigen 
Fälle von Insertio velamentosa hierher, bei welchen der Eihaut- 
riss in dem Dreieck erfolgte, welches die von der Insertion des Nabel- 
stranges aus divergirenden Nabelschnurgefässe mit der Placenta bil- 
deten. Kiesel, Ueber die velamentöse Insertion der Nabelschnur. 
Diss, Berlin 1872. Fall 1 bis 3 (einer bei eineiigen Zwillingen 
mit Zerreissung der Nabelschnurgefässe und todtem Zwilling, aber 
ohne Verblutung des anderen Zwillings, weil keine Anastomosen 
vorhanden (?)). Chiari, Braun und Spaeth, Klinik der Geburts- 
hülfe und Gynäkologie. Erlangen 1855. 3 Fälle. S. 85 y, d und 
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S. 93. Kuhn, Wiener medicinische Presse 1867, Nr. 23, S. 557. 
Martin, Handatlas der Gynäkologie und Geburtshilfe 1878, 
Taf. 69. 


Mit Sicherheit kann ich fiir interne Pseudozonalplacenten nur 
folgende Fälle erklären: 


Hyrtl beschreibt auf S. 63 und 148 seines Atlas eine Pla- 
centa mit „Insertio velamentosa an dem der Placenta gegenüber- 
liegenden Pole des Eies‘‘ und bildet sie auf Taf. VI ab. „Die 
Placenta sass am Grunde der Gebärmutter; die Nahelstranginser- 
tion auf dem Chorion gerade über dem Muttermunde. Bei dem 
Durchtritte des Kopfes wurde eine Hauptarterie zerrissen. Das 
Kind starb während der Geburt an Verblutung..... Die, stär- 
kere Nabelarterie A verlief über die vordere, die schwächere B über 
die linke (S. 148 „hintere‘‘) Wand der Chorionblase in ihrer 
ganzen Länge. Beide sendeten in geringer Entfernung von der 
Einpflanzungsstelle des Nabelstranges je einen Ramus aberrans 
ab (C und D), welche, seitlich ausbiegend, die Chorionblase um- 
griffen, um auf entgegengesetzte Stellen des oberen und unteren 
Placentarandes zu fallen.... Die Nabelvene theilte sich an der 
Insertionsstelle des Nabelstranges in zwei gleichstarke Aöste & 
und F,, welche stark divergirend die rechte und linke Peripherie 
der Chorionblase in der Richtung von Meridianen derselben 
durchliefen. Der linke Ast (E) theilte sich während dieses Ver- 
laufes in zwei ebenfalls gleichstarke Zweige (G und H), deren 
einer (@) in der verlängerten Richtung des Astes verblieb, wäh- 
rend der andere (H), die Chorionblase im Bogen eines Parallel- 
kreises umgreifend, sich mit den Meridianbögen der Arterien 
rechtwinklig kreuzte. Arterien und Venen betraten den Fracht- 
kuchen marginal, an acht verschiedenen Punkten.“ Frachtkuchen 
64:4 Zoll, gewöhnlich. 


Seite 60 beschreibt Hyrtl zwei weitere Fälle, „an welchen, 
bei einem nur unbedeutenden Abstand der Insertio velamentosa 
vom Rande des Mutterkuchens, ein Ast der Vena umbilicalis 
von der Dicke eines Gänsekieles das ganze Chorion im Meridian 
umspannt, um sich hierauf in zwei Zweige aufzulösen, welche 
den der Insertion des Nabelstranges gegenüberliegenden unteren 
Rand der Placenta aufsuchen und von hier aus den von oben 
auf die Placenta herabkommenden übrigen Zweigen der Nabel- 
vene entgegenlaufen, ohne sich mit ihnen zu verbinden.“ 
Der Fall gleicht dem oben von mir beschriebenen zweiten. 
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Seite 108 u. 104 beschreibt Hyrtl eine von ihm auf Tab. XI 
auch abgebildete Placenta fenestrata, durch deren Fenster die 
Frucht geboren wurde, so dass dieses über dem Muttermunde ge- 
legen haben muss. Die beiden Hälften der Placenta fenestrata 
werden durch je eine Arterie und eine Vene so verbunden, dass eine 
interne pseudozonale Placenta entsteht. Der Fall ähnelt also dem 
von mir auf Taf. I abgebildeten Falle. 

Kiesel, Diss., Berlin 1872 (S. 18), beschreibt eine Placenta 
praevia duplex, deren Hälften durch zwei Paare Gefässe mit ein- 
ander verbunden waren, zwischen denen sich der Eihautriss befand. 

So weit also in der Literatur eine Controle möglich ist, 
zeigt auch hier die menschliche Zonalplacenta, ent- 
gegengesetzt zur thierischen und entgegengesetzt dem analogen 
dritten Kreislaufe menschlicher eineiiger Zwillinge, niemals Ana- 
stomosen. 

Es ist dieser Befund sehr wichtig zur Erklärung der Ur- 
sachon, warum bei den ganz gleichgebauten menschlichen ein- 
eiigen Zwillingsplacenten Anastomosen fast immer vorhanden sind. 


Die obliterirten Gefässe des primären Choriongefassnetees. 

Es liegt nahe zu fragen, ob es nicht möglich ist, das pri- 
märe Netz der zu- und ableitenden Gefässe am Chorion dadurch 
nachzuweisen, dass man die später an der Placenta vorhandenen 
Gefässe durch die obliterirten und etwa als Stränge erkennbaren 
Gefässe wieder zur ursprünglichen Vollständigkeit ergänzt. Gelänge 
es aber vielleicht auch nicht, das ganze primäre Netz auf diese 
Weise zu reconstruiren, so könnte man doch hoffen, wenigstens 
da und dort strangartige Nachweise verödeter Collateralkreisläufe 
zu finden. 

Ich habe mich bisher selbst an ganz jungen Eiern, wie 
solchen des dritten und vierten Monates, vergeblich gemüht, das 
primäre Choriongefässnetz in dieser Weise ganz oder theilweise 
zu reconstruiren. Wenn man auch zuweilen einen verödeten Go- 
fässstrang gefunden zu haben glaubt, so gelingt doch wegen der 
schon erfolgten Obliteration der Nachweis nicht, dass der Strang 
früher wirklich zwei gleichnamige Gefässe verband. 

In der späteren Zeit der Schwangerschaft ist solcher Nach- 
weis noch weniger möglich. Da findet man zwar vielfach Stränge, 
die von verödeten Gefässen herrühren. Die bei weitem meisten 
solcher Stränge aber sind nicht einfach verödete Gefässe, sondern 
Zotten mit ihren verödeten Gefässen. 
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Holl (Ueber die Blutgefässe der menschlichen Nachgeburt. 
Sitzungsbericht der Kaiserlichen Akademie der Wissenschaften, 
III. Atheilung, April 1881, S. 236) findet grosse, vielfach ver- 
zweigte Stränge hauptsächlich von der äusseren Fläche desjenigen 
Theiles des Chorion, welcher auf der Placenta aufliegt, gegen 
die Reflexa ziehen. Seine dazu gegebene Abbildung Taf. I, 
Fig. 2a entspricht ganz den Verhältnissen, welche ich bei Pla- 
conta 33 auf Taf. II gegeben habe. Holl erkennt in diesen 
Strängen obliterirte Gefässe und kommt zu dem Schlusse, „dass 
längs des ganzen Randes der Placenta, wo sich die Verhältnisse 
in der Weise vorfinden, sich ebenfalls ursprünglich Placentasub- 
stanz vorfand, welche letztere gegen die Zeiten der Niederkunft 
einem Verödungsprocesse anheimgefallen ist und wovon als deren 
Reste jene Bindegewebsstränge, die obliterirten Gefässe erschei- 
nen“, Holl glaubt diese Erscheinung dadurch erhärtet, dass an 
den betreffenden Stellen noch Placentasubstanz als Placentae 
succenturiatae zu finden ist. 

Zweifellos finden sich an den verschiedenen Stellen der Pla- 
centa obliterirte Gefässe, und sie sind am Rande eines über Be- 
dürfniss breitbasisch inserirten Eies besonders häufig zu finden; 
nicht minder häufig in den verödeten Placentaflächen, welche die 
einzelnen Theile von zwei- und dreifachen Placenten von einander 
trennen. Die bei weitem meisten Stränge aber, welche als solche 
Gefässstränge erscheinen, sind verödete Zotten, welche von ihren 
günstiger situirten und fortlebenden Zotten an die Wand, d. i. hier 
an das Chorion gedrängt sind. Dies wird bewiesen durch diejenigen 
Zotten, welche im Uebrigen ganz dasselbe Schicksal theilen, aber 
noch Gefässe besitzen. Die vermeintlichen, oft ausserordentlich lan- 
gen Stränge gehen regelmässig von der äusseren (nach dem Uterus 
hin gerichteten) Fläche des Chorion ab und immer an Stellen, wo 
sich nach gelungener zweifarbiger Injection Vene und Arterie treffen. 
Ist schon dieses Merkmal verdächtig, so zeigen die injicirbaren ver- 
meintlichen Stränge, dass sie zwei Gefässe, und zwar eine Arterie 
und eine Vene enthalten. Mag nun der vermeintliche Strang auch 
noch so innig an die äussere Chorionfläche angeheftet sein, so dass 
man ihn nicht ohne Abreissung der Epithelien losziehen kann, 
mag er also noch so sehr zum planen Chorion zu gehören scheinen : 
dieser Gefässverlauf charakterisirt ihn sicher als eine angeklebte 
oder sogar angewachsene Zotte. Im planen Chorion kommt nie- 
mals ein so gleichmässiges und dauerndes Aneinanderliegen von 
Arterie und Vene vor. Dies ist nur in den Zotten der Fall. 
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Die Zottennatur der vermeintlichen Stränge wird weiter durch 
die Art der Verzweigungen derselben und der in ihnen verlau- 
fenden Gefässe bewiesen. Immer bleiben eine Arterie und eine 
oder zwei Venen prall nebeneinander. 

Natürlich können solche verödete oder dem Veröden nahe 
Zotten wohl in der Untersuchung vielfach täuschen, ja diese ver- 
hindern, nicht aber zur Reconstruction des früheren Gefässnetzes 
verhelfen. Damit soll aber durchaus nicht gesagt sein, dass es 
im planen Chorion nicht auch Stränge gäbe, welche von ver- 
ödeten Gefässen herrührten und die ursprüngliche Anordnung des 
primären Choriongefassnetzes verrathen könnten. Sie sind nur 
zwischen den viel reichlicheren und täuschenden Zotten so schwer zu 
finden, dass man bald darauf verzichtet, sie zur Reconstruction auf- 
zusuchen. Viel eher ist es gerechtfertigt, die Reconstruction zu 
versuchen durch 


die nicht verödeten, aber auch nicht zur vollen Entwickelung 
gekommenen Choriongefässe, 
welche von Hyrtl als Vasa nutritia chorii, von Jungbluth als 
den Liquor amnii absondernd beschrieben sind. 


Hyrtl sagt S. 96 des Atlas: „Bevor die Arterie in den Coty- 
ledo eintritt, liegt sie oberflächlich auf der coneaven Placentafläche. 
Der Eintritt in den Cotyledo erfolgt durch plötzliches Verschwinden 
von der Oberfläche, also durch scharfe, fast rechtwinklige (auch spi- 
rale) Krümmung in die Tief. Aus dieser Krümmung selbst, oder 
knrz vor ihr, erzeugt jede Arterie eines Cotyledo einfache oder mehr- 
fache sehr feine Zweigchen,. welche nicht in die Tiefe ablenken, mit 
den Zotten des Cotyleda in gar keine nähere Beziehung treten, son- 
dern. oberflächlich und immer geradlinig in jener Chorionschichte ver- 
bleiben, ‚welche die concave, embryonale Fläche des Mutterkuchens 
tiberzieht und ein Stroma von fibrillärem Bindegewebe führt. Nie 
sieht man eine solche feinste gestreckte Arterie in die Tiefe des Pla- 
centaparenchyms eintauchen, sondern in spärliche, gleichfalls gerad- 
linige Reiserchen zerfahren, welche ähnlichen venösen Gefässchen 
begegnen, sich mit ihnen verbinden und ein kleines Circulationssystem 
mit ibnen herstellen, welches nur der oberflächlichen Schichte des 
Cotyledo (Chorion) eigen ist. Allerdings erzeugt die dem Cotyledo 
zugehörige Arterie, bevor sie in die Tiefe geht, auch andere feine 
Nebenzweige, welche sich wie die Hauptarterie des Cotyledo ver- 
halten md gleichfalls von der Oberfläche durch brüske Krümmung 
verschwinden. Aber diese Art arterieller Gefasschen besitzt nicht 
den langgestreckien Verlauf der Vasa nutritia, sondern ist geschlän- 
gelt wie die Hauptarterie, oft sehr auffallend serpentin, und giebt 
unter rechten Winkeln selbst wieder feinste Arteriae nutrientes ab, 
welche oberflächlich bleiben.‘ 
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Hyrtl lobt für die Erkenntniss des feinen Netzes der Vasa nu- 
trientia seine Corrosionspräparate. „Viel deutlicher als auf den Co- 
tyledonen lassen sich die ernährenden Choriongefässe an jenen Stellen 
der Placenta erkennen, wo das Chorion zottenlos verblieben. Be- 
kannt sind die tiefen und breiten Furchen, welche die Gruppen der 
Cotyledonen an der uterinen Fläche der Placenta trennen. Hält 
man die Placenta gegen das Licht, so entsprechen diesen Furchen 
breite und durchsichtige Streifen des Chorion, welche zottenlos sind, 
aber ernährende Gefässe in veränderlicher Menge besitzen. Sie unter- 
scheiden sich aber von den ernährenden Gefässen auf den Cotyledo- 
nen durch ihre Verlaufsweise. Diese ist nämlich nicht geradlinig, son- 
dern bildet verschiedene Krümmungen, welche bei der grossen An- 
zahl der Gefässe sich kreuzen und ein Wirrwarr von feinsten Zweig- 
chen geben, in welchem man, wenn eine mikroskopische Injection 
der Arterien und Venen vorausgeschickt wurde, die verschieden ge- 
färbten Massen an mehreren Punkten zusammenstossen sieht, ohne 
eine Mischfarbe zu bilden. 

An den in § 54 geschilderten Fenstern durchbrochener Pla- 
centen, welche eine grössere Breite besitzen als die erwähnten Fur- 
chen zwischen den Cotyledonengruppen, hat man wahre Tummel- 
plätze solcher Bogengefässe vor sich. Ihre Verästelungen bleiben mit 
den Hauptstämmchen, aus deren Zerfall sie hervorgehen, nicht in 
einer Ebene. Sie tauchen in das Chorion ein, welches, wie gesagt, 
an den durchscheinenden Stellen viel dicker ist, als über den Cotyle- 
donen, ziehen in verschiedenen Richtungen auf- und absteigend, sich 
mit gleichen Gefässen kreuzend, hin und her und geben dadurch ein 
nicht entwirrbares Bild, in welches erst die Injection mit doppelten 
Massen, welche arteriöse und venöse Gefässe unterscheiden lehrt, 
einiges Licht bringt.“ 

Jungbluth (Beitrag zur Lehre vom Fruchtwasser u. 8. w., 
Dissert., Bonn 1869) beschreibt die oft nach seinem Namen genannten 
Gefässe S. 9: ,,Der oft fürs unbewaffnete Auge kenntliche Verlauf 
feinster Gefässfädchen, die bis zum Bande des Mutterkuchens hinaus 
gehen, ihr Vorkommen sowohl an der Uebergangsstelle der Nabel- 
schnur in die Placenta, als zum Rande des Fruchtkuchens hin, liess 
in ung den Gedanken an ein hier reichlich vorhanden gewesenes Ca- 
pillarnetz aufkommen.‘ 

S. 18: „Verfolgt man den Lauf eines solchen Gefässes etwa zum 
Rande der Placenta hin mit blossem Auge oder mit der Loupe, so 
bemerkt man, wie es zuweilen über den Rand der eigentlichen Pla- 
centa foetalis hinaus in das dünne Chorion übergeht. Wohl bemerkt 
liegen derartige Gefässe ganz oberflächlich, ja wer nicht genau zu- 
sieht oder zufühlt, möchte glauben, dass sie in der Wasserhaut selbst 
lägen. Diese Gefüsse sind nicht zu verwechseln mit den vielfach ge- 
wundenen Zottenschlingen. Sie haben nichts gemein mit den von 
Schroeder van der Kolk beschriebenen Zottencapillaren, und doch 
schien uns das eigenthümliche Verschwinden derselben auf Capillar- 
netze hinzuweisen, welche, in früheren Perioden reichlich vorhanden, 
nun mehr oder weniger obliterirt sein dürften.“ 
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8. 19: „Es war leicht zu sehen, wie sie, von den Haupt- 
gefässen der oberflächlich verlaufenden Placentagefässe herstammend, 
an anderen Stellen über solchen hinwegziehend, in einer derberen, 
das Parenchym der Placenta von der Amnios abgrenzenden Membran 
verliefen und also ein von den tibrigen Placentatheilen getrenntes 
Netz bilden mussten.“ 

8.20: „Indem wir, mit dem Scalpell vorsichtig schabend, vorgingen, 
um die Hautläppchen möglichst frei von Zottengewebe zu erhalten, 
sahen wir uns mehrfach genöthigt, die Uebergangsästchen zu durch- 
schneiden, weil sonst die Membran mit den eintretenden Gefässen 
zerrissen wäre. An jenen Stellen aber, an welchen feinere Gefässe 
einmal in der Membran verliefen, konnten wir schon kräftiger scha- 
bend und abziehend vorgehen; denn selbst die feinsten Ramificatio- 
nen litten, weil sie in der zu lösenden Schicht sassen, nicht im ge- 
ringsten.‘“ 

.o.. „Bei 25—30facher Vergrösserung sah man das noch in 
den Gefässen befindliche rothe Blut vor sich hergetrieben in noch 
feinere, schon mehr netzartig erscheinende Gefässbezirke. Zwischen 
diesen grösseren Netzen fanden sich bald mehr, bald weniger ver- 
breitete Capillarnetze, welche wir als Vasa propria dieses Theiles 
beschreiben zu dürfen glauben; denn sie beschränkten sich lediglich 
auf die eine Membranschicht, welche, mit der Placenta foetalis ver- 
wachsen, dem Amnion fest anliegt. Manchmal fanden sich, nament- 
lich bei ausgetragenen Placenten, nur vereinzelte capilläre Bezirke, 
bald mehr, bald weniger Vasa propria. Niemals haben wir, auch 
an ausgetragenen Placenten, falls selbige nur frisch, um nicht zu 
sagen blutarm, zur Injection kamen, obliterirende Capillarnetze ver- 
misst.‘‘ 


Hyrti halt im Anfange seiner Beschreibung diejenigen Gefässe, 
welche in die Zotten einbiegen und diejenigen, welche im flächen- 
haften Chorion bleiben, ganz richtig und deutlich auseinander. 
Er nennt letztere Vasa nutricia chorii. Später freilich, wo er 
die Vasa, nutricia in den Placentalücken mit ,,dickerem Chorion“ 
beschreibt, mischt er unter dieselben auch Zottengefässe, d. h. die 
Gefässe der in den Placentalücken befindlichen verkümmerten 
Zotten. Dadurch wird die Sache unklar. Sie klärt sich aber 
wieder, sobald man die Placentalücken auch für Placenta — 
wenn auch für verkümmerte — ansieht. Bei ihnen giebt es dann 
eben auch zweierlei Gefässe, erstens solche im planen Chorion, 
also Vasa nutricia nach Hyrtl, dann aber darunter noch Gefässe 
„im dickeren Chorion“, d. i. in den prall angelagerten und verfilzten 
verkümmerten Zotten. Diese von Hyrt! als so verfilzt beschriebe- 
nen Gefässe im ,,dickeren Chorion sind eben nur Zottengefässe. 

Holl (l. c., S. 242) fand, dass die Hyrtl’schen Vasa nu- 
tricia chorii trotz ihres gestreckten Verlaufes schliesslich doch 
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alle in Zotten einbiegen, wenn auch nur in wenige und kleine. 
Da Hyrtl zur Injection Wachsmasse benutzte, so ist es auch 
nicht unwahrscheinlich, dass er die feinsten Gefässe damit nicht 
injiciren konnte. 

Die Hyrtl’schen Vasa nutricia sind somit nur zu- und ab- 
leitende Gefässe, welche im Chorion verlaufen und welche trotz 
ihres gestreckten Verlaufes ganz dieselbe Bedeutung haben, wie 
die stark entwickelten Gefässe, von welchen sie im flächenhaften 
Chorion die geradverlaufende Fortsetzung bilden und sind. 


Die Hyrtl’schen Vasa nutricia sind also ebenso wie die groben 
auf der Innenfläche der Placenta befindlichen Gefässe Reste des 
primären Choriongefässnetzes. Mit ihnen wird man letzteres etwas 
weiter reconstruiren können, als mit den groben Gefässen allein. 
Viel weiter wird man damit aber auch nicht kommen. 


Jungbluth sah offenbar noch feinere im planen Chorion 
verlaufende Gefässe als Hyrtl. Er sah nicht nur Gefässe, welche 
das Blut der Zottengefässe hin- und zurückführen, sondern er 
sah auch das respiratorische capilläre Gefässnetz des planen Cho- 
rion (siehe oben S. 4—7), welches auch Holl sah und als Vasa 
nutricia chorii beschrieb (siehe oben S. 5 u. 6) und welches von dem 
primären Choriongefässnetze an der Placentastelle bestehen bleibt. 


Natürlich gehören zu diesem Capillarnetze auch zu- und 
abführende Gefässe. Sie sind selbstverständlich auch Reste des 
primären Netzes der zu- und abführenden Gefässe des Chorion. 
Mit ihnen könnte man also das letztere noch etwas weiter recon- 
struiren, als mit den Hyrtl’schen Vasa nutricia. Aber auch mit 
ihnen gelingt dies nicht so, dass uns damit der directe Nachweis 
desselben und besonders seiner Anastomosen erspart bliebe. Zudem 
hätte man im besten Falle kaum mehr als diejenige Stelle des 
Netzes reconstruirt, welche der späteren Placenta entspricht, 
d. i, höchstens den vierten Theil des ganzen. Somit bleiben wir 
auf den directen Nachweis des Netzes beim Menschen oder auf 
die Analogie der vergleichenden Anatomie angewiesen. 
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Die Entwiekelung der Gefässverbindungen zwischen den 
- Placentakreisliufen eineiiger Zwillinge. 


Natürlich entwickeln sich die Gefässe im (eineiigen) Zwil- 
lingseie nach denselben Gesetzen, wie im Einlingseie. Die Gegen- 
wart von zwei Früchten und zwei Allantoiden verursacht aber 
einige Modificationen von solcher Bedeutung, dass eine besondere 
Besprechung nöthig: ist. 

Das primäre Choriongefässnetz unter der serösen Hülle wird 
von zwei Allantoiden aufgebaut. 


Wir lassen vorerst den Gedanken von Ahlfeld ausser Spiel, 
dass sich die eine Allantois wesentlich schneller oder früher ent- 
wickeln könne, als die andere, und dass sie derselben dadurch in 
der Besetzung resp. der Bewachsung der serösen Hülle so zuvorkäme, 
dass für dieselbe wenig oder nichts zu besetzen tibrig bliebe, Dieser 
Gedanke wird mit seinen ferneren Consequenzen erst bei Besprechung 
der Acardiaci zu erörtern sein. 


Vorerst handelt es sich darum, zu zeigen, wie die beiden 
Allantoisgefässnetze, wenn sie durch ihr Wachsthum auf der In- 
nenfläche der serösen Hülle auf einander treffen, sich mit ein- 
ander ganz in derselben Weise und nach denselben Gesetzen ver- 
binden, wie dies die beiden Hälften der Allantois eines Einlings 
über dem Rücken desselben thun. 

Bei letzterer Vereinigung entsteht allerdings, da nur eine 
Allantois allein die Hohlkugel bildet, nur eine kurze linienför- 
mige oder sogar punktförmige Narbe (resp. Vereinigungsstelle) 
gegenüber der Nabelschnurinsertion. Beim eineiigen Zwil- 
lingseie aber umzieht die Allantoisnarbe das ganze 
Ei in Form eines grössten Kreises und jeder Allantois fällt eine 
Hälfte der Hohlkugel zu. 


Wäre einmal die eine Hälfte etwas oder sogar viel kleiner als 
die andere, so würde die Allantoisnarbe allerdings in einem Parallel- 
kreise laufen. Im Uebrigen aber hätte das weder in der Natur noch 
in unserer Besprechung einen deutlichen Einfluss, denn die beiden 
Allantoiden und ihre Gefässe verwachsen so innig und so gleich- 
mässig, dass auch eine aus zwei ungleich grossen Allantoiden gebildete 
Hohlkugel kaum oder nur kurze Zeit ihre Entstehungsweise verrathen 
würde. Die anfangs in der Gegend der Allantoisnarbe vorhandene 
grössere Enge der Gefüsse würde mit Eintritt der neuen Circulation 
bald schwinden, denn das Kaliber der Gefässe wird bald nur durch 
die gleich zu besprechende neue (Zwillings-)Circulation bestimmt, 
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Bei der Frage, wie sich die beiden Allantoiden vereinigen, 
muss ich kurz noch die erörtern, ob die Narbe wirklich linien- 
artig wird, indem die Ränder der aufeinandertreffenden Allan- 
toiden sich nur aneinanderlegen und sogleich verwachsen , oder 
ob sich die Ränder etwa bis zu einem gewissen Grade überein- 
_ anderschieben und so mehr flächenhaft verwachsen können? 

Ich glaube letzteres nicht. Die Wahrscheinlichkeit spricht 
dafür, dass mit dem Treffen und mit der Vereinigung sowohl 
der beiden Hälften einer Allantois als auch zweier Allantoiden 
der Wachsthumsreiz bezüglich der weiteren Ausbreitung sogleich 
aufhört in ähnlicher Weise, wie wir das an den verschiedenen 
in ihrer Continuität verletzten Körperorganen sehen, wenn wäh- 
rend der Vernarbung analoge Gewebe aufeinandertreffen. Es 
ist dabei gleich, ob diese von demselben oder von verschiedenen 
Organen, oder sogar von verschiedenen Organismen geliefert werden. 

Mindestens lässt sich kein Beweis finden, dass ein Ueber- 
einanderschieben der Allantoisränder und ein Verwachsen in ent- 
sprechender, irgend beträchtlicher Ausdehnung statt hat. Ich habe 
bei keiner eineiigen Zwillingsplacenta eine partielle umgekehrte 
Anordnung der Gefässe gefunden, welche darauf hinwiese. Nir- 
gends gingen in grösserer Ausdehnung Venen über Arterien hin- 
weg. Höchstens schlingt sich einmal an einer oder mehreren 
Stellen eine Vene unter einer Arterie hindurch, wie an Placenta 
32 und 31 auf Taf. I bei A. Wäre dies aber auch einmal in 
grösserer Ausdehnung der Fall, so fragt sich immer noch, ob 
dies einen Beweis für das Uebereinanderschieben und flächenhafte 
Verwachsen der Allantoiden abgeben könnte. An dem Pferde- 
chorion sieht man, wie ich schon oben (S. 9 u. 10) gezeigt habe, ge- 
rade die grossen Gefässe in der Nähe der Nabelschnur links und 
rechts (bei Taf. III oben und unten), ja sogar auf derselben Seite 
sich verschieden verhalten. Die Ueberlagerung der Venen über 
die Arterien kann also beim Pferde nicht durch ein Ueberwachsen 

der beiden Allantoishälften bewirkt sein. Ebensowenig würde man 
in solchem Verhalten bis auf Weiteres auch für den Menschen 
einen Beweis für das Uebereinandergewachsensein erblicken dürfen. 

Uebrigens findet man auch an der menschlichen Einlings- wie 
Zwillingsplacenta, wenn selbst einmal eine Vene über eine Arterie 
wegläuft, dies meist auch gerade an Stellen, welche von der Allan- 
toisnarbe weit entfernt sind, bei welchen also von einem Ueber- 
einanderwachsen der Allantoiden oder Allantoishälften nicht die 
Rede sein kann. Zum Ueberflusse zeigen regelmässig die Gefässe in 
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der ganzen Umgebung das normale Verhalten, und beweisen so, 
dass jene Ausnahme nichts bedeutet. 

Nachdem die beiden Allantoiden (jede als Halbkugel) sich zu 
einsr ganzen Kugelform vereinigt haben, ist das primäre Chorion- 
gefässnetz beider Zwillinge ein durchaus gemeinschaftliches, Es 
ist dies sogar im doppeltem Sinne der Fall, indem in der kreis- 
formigen Allantoisnarbe sowohl die äussere capilläre (respiratori- 
sche) Gefässschicht als auch die innere Schicht der zu- und ab- 
führenden Gefässe überreichliche Verbindungen zeigen. 

Wie läuft nun in diesem gemeinschaftli¢hen Gefässsysteme 
das Blut, das von zwei Herzen herkommt und nach zwei Herzen 
zarückkehren kann? 


Die Bluteirculation in dem primären Choriongefässnetse emetiger Zwillinge. 

Wir nehmen vorerst als einfachste Bedingung an, dass die 
Herzen beider Zwillinge gleich kräftig sind. 

Das Verhältniss der Nabelschnurinsertionen zu der Eiinser- 
tion braucht hier noch nicht berücksichtigt zu werden, weil in 
diesom Stadium die Entwickelung der Zotten und die Ernährung 
rings um das Ei noch durchweg gleichmässig sind. 

Als weitere einfache Bedingung auch die anzunehmen , dass 
die beiden Nabelschnurinsertionen wie die Pole am Himmelsglo- 
bus sich gerade gegenüberstehen, ist insofern nicht ganz praktisch, 
als es.in Natur nicht vorkommt. Stets sind die beiden Nabelschnur- 
insertionen einander auf weniger als 180° genähert, manchmal 
sogar bis auf 0%. Dadurch erhält jede Halbkugel mit ihrer Nabel- 
sehnurinsertion als Pol und mit .den davon ausgehenden radien- 
formigen Gefässen und den dazu wieder senkrecht verlaufenden 
Anastomosen ein mehr weniger schiefes Aussehen und zwei so schief 
construirte Halbkugeln müssen, selbst wenn ganz regelrecht auf- 
einandergelegt, bezüglich der aufeinandertreffenden Gefässe immer 
mancherlei Unregelmässigkeiten aufweisen. Doch kann man dadurch, 
dass man sich die beiden Nabelschnurinsertionen vorerst um nahezu 
180° von einander entfernt denkt, etwa wie bei Fig. 6 auf Taf. II, 
sich die Unregelmässigkeiten wenigstens für die erste Betrachtung 
unschädlich machen. Es ist diese Anordnung freilich in Natur 
nur möglieh bei sehr breiter Insertion des Eies, einem Falle, den 
wir im Uebrigen der Einfachheit halber hier nicht weiter verfol- 
gen werden (8. unten). 

Auf solcher, mehr weniger schief construirten, aber doch nach 
Art des Himmeisglobus zu betrachtenden Hohlkugel wird sich 
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zwischen den beiden Nabelschnurinsertionen, als den Ausgängen 
der Blutströme, eine Art Circulationsaiquator bilden. Er 
wird etwa in der Mitte zwischen beiden Nabelschnurinsertionen 
als grösster Kreis um die Hohlkugel herumlaufen. Dieser Circu- 
lationsäquator wird dadurch gebildet, dass bei gleicher Kraft des 
von beiden Nabelschnurinsertionen als den Polen zuströmenden 
Blutes etwa in der Mitte des gemeinschaftlichen arteriellen Netzes 
ein Stillstand des Blutes und damit die Umkehr in das Venen- 
system stattfindet. Denn bei weiterem Fortschreiten des Blutes 
würde der auf der’anderen Seite wieder höher werdende Blutdruck 
grösseren Widerstand erzeugen. 

Man darf sich aber nicht vorstellen, dass dieser Circulations- 
äquator geradlinig verläuft, sondern er wird, da die Gefässbil- 
dung und die Anastomosen auf beiden Hälften des gemeinschaft- 
lichen Choriongefässnetzes nicht ganz symmetrisch sein können, 
eine wellige Form haben mit mehr weniger grossen Unregelmäs- 
sigkeiten. Diese werden im Allgemeinen um so grösser sein, je 
näher die Nabelschnurinsertionen an einander rücken, je schiefer 
der Circulationsäquator gegen die Achse jeder Halbkugel steht, 
und je ungleicher also rings die radienformigen Grefässe sind, welche 
sich im Ciroulationsäquator treffen. 

Dieser braucht auch keineswegs zusammenzufallen mit. der 
Allantoisnarbe, welche im Allgemeinen auch als grösster Kreis in 
der Mitte zwischen den beiden Nabelschnurinsertionen verläuft. 
Freilich werden beide genannte grösste Kreise häufig nicht viel von. 
einander abweichen. Sie werden es aber oft genug und wenig- 
stens in einzelnen Theilen thun, weil das Aufeinandertreffen bei- 
der wachsender Allantoiden nicht immer dasselbe Resultat geben 
wird, wie das Aufeinandertreffen der beiderseitigen Blutströme, 

Der Circulationsäquator darf auch durchaus nicht als eine 
wirkliche Grenze der beiden Circulationssysteme angesehen wer- 
den. Er ist nur eine Stagnationslinie in den gemein- 
schaftlichen Gefässnetzen der zu- und abführenden 
Gefässe (sowohl der Arterien als der Venen), und er wird an 
verschiedenen Stellen und wahrscheinlich in seinem ganzen Ver- 
laufe durchbrochen von Transfusionsbezirken, welche Arterienblut 
des einen Zwillings durch gemeinschaftliche Zotten in Venen des 
anderen überführen. 

Allerdings hat zu dieser Zeit die Arterie jeder Zotte mehrere 
zuleitende und die Vene jeder Zotte mehrere ableitende Gefasse, 
weil in den beiden Netzen der zu- und abführenden Gefisse all- 
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seitig Anastomosen existiren. Es könnten also eigentlich alle Zotten 
um das ganze Ei herum Transfusionszotten sein. Im Wahrheit 
ist dies aber nicht der Fall. Alle Zotten, welche nach der 
einen Nabelschnur deutlich bequemere Gefässverbindungen haben, 
als nach der anderen, unterhalten factisch die Circulation nur 
mit jener sowohl bezüglich der Arterien, als bezüglich der Venen, 
und umgekehrt. Nur in der Nähe des Circulationsäquators oder auf 
diesem selbst, wo die Entfernung zu beiden Nabelschnurinsertionen 
wenig verschieden resp. ganz gleich ist, wird es nicht selten vor- 
kommen, dass ein und dieselbe Zotte bezüglich der zuführenden 
Gefässe günstiger zu dem einen, bezüglich der abführenden Ge- 
fässe günstiger zu dem anderen Zwillinge gestellt ist. Solche 
Zotte wird functionell eine Transfusionszotte sein, also Blut von 
dem Grefässsysteme des einen Zwillings in dasjenige des anderen 
überleiten. Es giebt natürlich Transfusionszotten, welche von F 
nach FT und solche, welche umgekehrt von F'! nach F trans- 
fundiren. Im Allgemeinen werden um so mehr Transfusionszotten 
vorhanden sein, je unsymmetrischer die Verwachsung beider Al- 
lantoiden ist und je welliger der Circulationsäquator verläuft, 
weil in beiden Fällen das Kaliber der zu- und abführenden Gefässe 
und die sonstigen Circulationsbedingungen auf beiden Halbkugeln 
des primären Choriongefässnetzes um so unregelmässiger wechseln. 


Diejenigen Transfusionszotten, welche auf die geschilderte Weise 
zu solchen werden, kann man primäre Transfusionszotten nen- 
nen. Ausserdem giebt es noch Transfusionszotten, welche erst 
secundär zu solchen werden. Sobald nämlich eine oder meh- 
rere Zotten durch die Anlage ihrer Gefässe und deren Verbin- 
dungen primäre Transfusionszotten geworden sind und die 
Strombreite aller von F' nach F' führenden Transfusionszotten 
nicht ganz gleich ist derjenigen aller von FT nach F führenden 
Transfusionszotten, wird die Differenz der gegenseitigen Trans- 
fusionen die Blutvertheilung zwischen beiden Zwillingen stören 
und den einen Zwilling etwas plethorisch machen, während der 
andere anämisch wird. Der vermehrte arterielle Blutdruck des 
plethorischen und der verminderte des anämischen wird aber 
Zotten, die ganz an der Grenze gelegen, vorher fast indif- 
ferent waren und nur mit geringer Circulationsenergie dem einen 
Zwillinge allein zugehörten, zu Transfusionszotten machen, indem 
ihre Arterien nun vom anderen Zwillinge versorgt werden, während 
ihre Venen ihre frühere Verbindung beibehalten. Indem so eine 
Transfusion immer wieder eine Gegentransfusion erzeugen kann, 
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wird die Zahl der Transfusionszotten leicht recht gross werden. 
‘Es wird durch dieselben aber trotzdem eine nennenswerthe Beein- 
flussung des einen oder anderen Zwillings nicht statthaben, 
weil die ausserordentlich vielen Anastomosen sowohl der Arterien 
als der Venen jede eintretende ungleiche Blutvertheilung durch Er- 
zeugung einer Gegentransfusion immer gleich wieder ausgleichen. 


Es kommt deshalb auf diese Weise nicht einmal eine stär- 
kere Verschiebung des Circulationsäquators zu Stande. 


Es werden deshalb auch bei denjenigen Thierarten, bei welchen 
das primäre Choriongefässnetz mit seinen allseitigen vielen und weiten 
Anastomosen dauernd bestehen bleibt, gegenseitige Beeinflussungen ein- 
eiiger Zwillinge, ganz in der Art, wie sie beim Menschen vorkom- 
men und das Thema dieser Arbeit bilden, nicht angetroffen werden. 


Es wird eine gute Probe sein auf die Richtigkeit meiner Theorie, 
danach zu forschen, ob und eventuell unter welchen besonderen Be- 
dingungen beim Pferde oder anderen Thierarten mit holochorialer Pla- 
centa solche gegenseitige Beeinflussungen eineiiger Zwillinge bemerkt 
werden, wie wir sie beim Menschen finden. 


Selbst wenn das Herz des einen Zwillings vor oder bei 
der Vereinigung der beiderseitigen Allantoisgefässnetze zum gemein- 
schaftlichen primären Choriongefässnetz schwächer wäre, als 
das Herz des anderen, so würde doch durch die Vereinigung der 
beiden Gefässsysteme weder eine dauernde abnorme, d. h. von 
der früher geschilderten abweichende Circulation im primären 
Choriongefässnetze eintreten, noch etwa gar eine Ueberwindung 
des schwächeren Herzens durch das stärkere. Allerdings würde 
aus dem Gefässsysteme des stärkeren Herzens F' eine Quantität 
Blut in das Gefässsystem des schwächeren Herzens FT transfun- 
dirt werden. Dadurch würde aber das Herz von FT nicht ge- 
schwächt oder überwunden, sondern sogar gekräftigt werden, bis 
es auf den Standpunkt des kräftigeren Herzens Z' gekommen wäre. 


Es wird zweckmässig sein, diesen Vorgang etwas genauer zu 
betrachten, weil die Lehre von Claudius, betreffend die Ueber- 
windung des schwächeren Herzens durch das stärkere bei arte- 
rieller Verbindung, auch in ihrer primären, um nicht zu sagen pri- 
mitiven Form noch jetzt manche Anhänger findet. 

Eine Schwächung des von Anfang an schwächeren Herzens 
von FI oder gar eine Ueberwindung desselben durch den höheren 
Blutdruck des Herzens von F’ ist gar nicht möglich. 

Einmal findet die Verbindung beider Gefässsysteme nicht 
plötzlich und nicht gleich mit weiten Anastomosen statt, sondern 
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nur mit capillären. Es ist also für eine Accommodation genü- 
gend Zeit und Gelegenheit vorhanden. 


Dann aber gelangt das unter höherem Drucke stehende Ar- 
terienblut des kräftigeren Herzens F' überhaupt nicht in die Ar- 
terien des schwächeren Herzens F', sondern im Gegentheil und 
zwar recht schnell in die Venen desselben. 

Die Verbindung der beiderseitigen Gefässsysteme geschieht, wic 
ich wiederholt dargelegt habe, durch Gefässsprossen , welche nicht 
nur Arterien mit Arterien und Venen mit Venen, sondern welche 
auch Arterien mit Venen verbinden. Dementsprechend wird das 
unter höherem Drucke befindliche Arterienblut von F auf dreierlei 
Wege in das Choriongefässnetz von FT gelangen können und ge- 
langen. 


a) Durch die arteriell-venösen Verbindungen wird der Ueber- 
tritt gleich direct aus den Arterien von F' in die Venen von F" 
erfolgen. Allerdings giebt es natürlich auch arteriell-venöse Ver- 
bindungen, welche umgekehrt von FT nach F transfundiren. 
Caeteris paribus wird aber die vom kräftigeren 7’ aus stattfin- 
dende Transfusion reichlicher sein als die vom schwächeren F’ 
ausgehende. Es kommt allein die Differenz in Betracht. 


b) Im fötalen Leben ist der Druck im Venensysteme niemals 
negativ, weil unter normalen Verhältnissen Saugwirkungen des 
Thorax oder anderer Höhlen nicht vorkommen, sondern er ist 
immer nur positiv und ein Rest desjenigen im Arteriensysteme. 
Unter gleichen Verhältnissen muss also der Druck in den 
Chorionvenen des stärkeren F' grösser sein als in denen des 
schwächeren FT; diese Druckdifferenz wird einen Abfluss von 
Blut aus den Venen von F' durch die venösen Anastomosen in 
die Venen von FT bewirken. So gelangt eine Quantität des in 
den Arterien von F unter höherem Drucke stehenden Blutes in- 
direct in die Venen von FT. 


c) Allerdings wird der grössere Druck im Arteriensysteme 
von F' auch Blut durch die arteriellen Anastomosen über die Al- 
lantoisnarbe hinweg in das Arteriensystem des schwächeren F'! 
hinüber treiben. Das hinübergetriebene Blut wird aber durch 
den Widerstand des eingeengten Arterienblutes von F' alsbald so 
aufgehalten, dass es ebenso wie das eigene Arterienblut von F 
und mit diesem seitlich in die Capillaren und durch diese in die 
Venen von FT gelangt. Dieser Weg ist etwa halb direct. 

Somit gelangt alles infolge stärkeren arteriellen Druckes von F 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVII. Hft. 1. 4 


50 Schatz, Die Entwickelung der Gefässverbindungen 


nach F! transfundirte Blut auf allen drei überhaupt nur möglichen 
Transfusionswegen schliesslich in die Venen von F'!. Es arbeitet 
also das Herz von F' nirgends gegen das Herz von 7", auch nicht 
auf dem Wege der arteriellen Anastomosen. 


Die fehlerhafte Darstellung von Claudius hat auf mich wie- 
derholt den Eindruck gemacht, als ob dieser dabei die Gesetze 
der Blutwelle mit denen des Blutdruckes im Geiste confundirt hätte. 
Die Blutwelle des Herzens von F'kann und wird allerdings bis zum 
Herzen von FT vordringen. Solche Blutwelle kann aber das Herz 
von F! nicht schädigen oder gar zum Stillstand bringen. Dies 
kann nur der Blutdruck, wenn dieser im Aortensysteme von F! 
so gross wird, dass das Herz von FT ihn nicht mehr überwinden 
kann. Dazu gehören aber ganz besondere Verhältnisse, welche 
bei Besprechung der Acardiaci durchgenommen werden sollen. 


Durch die Transfusion, wie sie oben dargelegt wurde und wie sie 
unter den gewöhnlichen Verhältnissen auf drei Wegen stattfindet, 
wird im Gegentheil das stärkere Herz von F' schwächer; denn es 
kehrt nicht all sein Blut zu ihm zurück und mit der dauernd 
geringeren Füllung des Herzens muss der arterielle Druck und 
schliesslich die Herzkraft selbst sinken. Das Herz FT aber 
wird, weil stärker gefüllt, sich ausgiebiger zusammenziehen 
und weil sein bisheriges arterielles Choriongefässnetz eingeengt 
ist, auch kräftiger. Denn die Physiologie lehrt, dass die Ver- 
schmälerung der arteriellen Strombreite immer eine Druckstei- 
gerung im arteriellen Systeme und diese kräftigere Herzaction 
zur Folge hat. Die stärkere Thätigkeit und bessere Ernährung 
des Herzens von FT wird ein grösseres Wachsthum desselben 
bewirken, und auf diese Weise werden die beiden Herzen, 
welche vor der Vereinigung ihrer Allantoisgefässnetze ungleich 
stark waren, durch diese Vereinigung gleich stark. Die Vereini- 
gung wirkt also auf beide Herzen und damit auf die Zwillinge 
selbst ausgleichend. Als einziges schliessliches Merkmal der frü- 
heren Ungleichheit bleibt höchstens eine mässige Verschiebung des 
Circulationsäquators gegen die Allantoisnarbe nach F' hin übrig, 
und selbst dieser Erfolg wird nicht immer dauernd sein. 


Nur ineinem Falle wird die Vereinigung der Allantoisgefäss- 
netze nicht ausgleichend wirken können, nämlich dann, wenn 
die Speisung der beiden Herzen aus dem gemeinschaftlichen Cho- 
rionvenennetze nicht in gleicher Weise geschieht, wenn also z. B. 
die Nabelschnurvenen des einen Zwillings irgendwo Circulations- 
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hindernisse bieten. In diesem Falle wird aber stets das Herz 
des letzteren Zwillings das schwächere bleiben resp. werden, mag 
es ursprünglich das schwächere oder das stärkere gewesen sein. 


Die Verödungen am primären Choriongefässnetze des eineiigen 
Zuvtllingseies. 
a) An dem respiratorischen, d. i. dem oberflächlich liegenden capillären 
(resp. Zotten-)Gefässnetze. 

Der bisher besprochene Zustand des beiden Zwillingen ge- 
meinschaftlichen primären Choriongefässnetzes dauert beim Men- 
schen nur kurze Zeit, nämlich etwa bis zur sechsten Woche. Von 
da ab hört der Mensch überhaupt auf eine holochoriale Placenta 
zu besitzen, indem der grösste Theil (?/, bis */,) der von dieser 
gebildeten Hohlkugel verödet, und so bleibt denn auch von den 
beiden halbkugelförmigen Gefässnetzen eineiiger Zwillinge je nur 
derjenige Theil übrig, welcher auf der Eiinsertion aufliegt. 
Da die Eiinsertion (der Stiel der Eikapsel) gewöhnlich annähernd 
kreisrund ist, so hat auch die eineiige Zwillingsplacenta gewöhn- 
lich diese Form, und auf jeden Zwilling kommt etwa die Hälfte 
davon. Weicht die Eiinsertion nach Form oder Grösse oder nach 
beiden ab, so nimmt auch die eineiige Zwillingsplacenta dieselben 
Abweichungen an. Diese ist überhaupt nach Form und Grösse von 
der Eiinsertion ganz in derselben Weise abhängig, wie die Ein- 
lingsplacenta. Da ich die betreffenden Verhältnisse der letzteren 
oben (S. 14—20) ausführlicher besprochen habe, so kann ich auch 
bezüglich der eineiigen Zwillingsplacenta auf jene Darstellung 
verweisen. 


Manche Besonderheiten kommen dabei natürlich noch vor. 
Ist z. B. die Eiinsertion einmal besonders gross wie etwa bei 
Fig. 6 auf Taf. II (entsprechend dem Einlingseie Fig. 3 auf 
Taf. II und Placenta 30 auf Taf. I), so wird es geschehen kön- 
nen, dass jeder Zwilling, obgleich eineiig, doch seine besondere 
Placenta erhält, also F die Placenta hf, FE"! die Placenta ad 
(bei Placenta 30 auf Taf. I als Haupt- und Nebenplacenta bezeichnet). 
Unter solchen Verhältnissen liesse sich dann auch denken, dass die 
Placenten beider eineiigen Zwillinge nicht nur äusserlich getrennt 
wären, sondern sogar nicht einmal Gefässcommunicationen be- 
hielten. Es wird aber dieser Fall, der nur durch das Zusam- 
mentreffen einer ganzen Anzahl besonderer Bedingungen möglich 


ist, kaum je beobachtet werden. Selbst wenn die Placenten äus- 
4° 
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serlich getrennt wären, so würden doch wenigstens stets Gefäss- 
verbindungen vorhanden sein, wie ich solche in Fig. 6 auch an- 
gedeutet habe. Die Art derselben und die vielen Möglichkeiten 
ihrer Construction wird derjenige sich nicht allzuschwer selbst 
construiren können, welcher sowohl die oben dargelegte Gefäss- 
bildung der Einlings-Placenta erfasst hat, als auch die Ver- 
hältnisse berücksichtigen wird, welche ich an den einfacheren 
Verhältnissen der gewöhnlichen eineiigen Zwillingsplacenten so- 
gleich darlegen werde. Die besonders complicirten und beson- 
ders seltenen Fälle hier weitläufig zu erörtern, liegt mir um so 
ferner, als ich doch nicht einmal ein Beispiel dafür vorbringen 
kann. 

Ich bleibe also bei dem einfachen und zugleich gewöhnlichen 
Falle, wo die Eiinsertion die mittlere Ausdehnung besitzt, und 
berühre auch die schmalbasisch inserirten eineiigen Zwillings- 
placenten nur kurz, weil ich auch für sie kein Beispiel vorbrin- 
gen kann. 

Auch sie scheinen nämlich besonders selten zu sein, vielleicht 
deshalb, weil die schneller wachsenden Zwillingseier bei schmal- 
basischer Insertion noch leichter zu Blutungen und Abort Veranlas- 
sung geben werden als Einlingseier, vielleicht auch deshalb, weil in 
einem dünnen Stiele der Eikapsel sich nur schwer und selten so 
viele Zotten entwickeln können, wie für zwei Früchte nöthig sind, 
selbst wenn sie sehr gross werden und stark unterwuchern, wie 
etwa bei Fig. 8 auf Taf. II. 

Man wird eine dünngestielte eineiige Zwillingsplacenta daran 
erkennen, dass der Margo (fibröser Ring) sich in einem vollstän- 
digen Ringe auf der Fötalfläche der Placenta vorfindet. 

Unvollständige (halbseitige) Margines sind bei eineiigen Zwil- 
lingsplacenten recht häufig, auch wenn diese nicht dünngestielt 
sind. Sie bedeuten bei ihnen aber nicht die schmale Insertion, 
sondern etwas ganz anderes, wie wir weiter unten sehen werden. 


b) Die Verödungen an dem tiefliegenden Netze der zu- und abführenden 
Gefässe. 


Wie gestaltet sich nun die Circulation in den primären Cho- 
riongefässnetzen beider Zwillinge, während dieselben von dem 
Umfange von je einer halben Hohlkugel auf etwa den vierten 
Theil derselben (die Hälfte der künftigen Placenta) eingeengt 
werden? 
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So lange das Ei mit seiner holochorialen Placenta, d. i. den 
ringsum ganz gleichvertheilten und gleichgrossen Zotten in seinem 
ganzen Umfange gleich gute Ernährung fand, war es gleich, in 
welchem localen Verhältnisse sich die Nabelschnurinsertionen zur 
Eiinsertion befanden. Jedem Zwilling fiel ja die Hälfte des ge- 
meinsamen Choriongefässnetzes und damit die Hälfte der ornäh- 
renden Fläche, Decidua serotina!) und Decidua roflexa, zu. So- 
bald aber die ernährende Fläche auf die Eiinsertion allein be- 
schränkt wird, ist das Verhältniss von grosser Wichtigkeit, mit 
welchem jede der beiden Choriongefässnetze an dieser künftigen Er- 
nährungsfläche participirt, ob also 1. der Circulationsäquator etwa 
mitten über dieselbe läuft und sie in zwei gleiche Theile theilt, 
von denen je einer einem Zwillinge zur Verfügung steht, oder 
ob 2. die Theilung durch den Circulationsäquator mehr weniger 
ungleiche Hälften erzeugt, oder ob 3. der Circulationsäquator die 
Eiinsertion sogar ganz auf der einen Seite liegen und damit für 
einen der Zwillinge allein zur Verfügung lässt. Ich habe die drei 
Fälle an dem Pferdechorion Taf. III in Form von drei Kreisen zu 
veranschaulichen gesucht, welche den Eistiel (beim Menschen) 
darstellen sollen und welche der Cireulationsiiquator hd im ersten 
Falle &# halbirt, im zweiten ««! ungleich theilt, im dritten ss’ 
gar nicht trifit. 

Den letzten Fall will ich für die Besprechung der Acardiaci 
aufsparen, weil er sonst zwei Mal vorgenommen werden müsste. 

Hier behandele ich nur: 

1) den Fall, in welchem der Circulationsäquator die Fläche 
der Eiinsertion in zwei wenigstens nahezu gleiche Theile 
theilt, und 


1) Ich habe den Ausdruck „Serotina“ in meinen Auseinandersetzungen 
möglichst vermieden, weil er zu Missverständnissen Veranlassung geben kann 
und muss. Er ist genau genommen auch hier nicht richtig angewendet. 

An der fertigen Placenta ist die Serotina die Lösungsschicht derselben 
von der Uterusinnenwand. Sie entspricht also genau der Grösse der Placenta. 
Die Eiinsertion oder die Basis der Eikapsel ist aber häufig erheblich kleiner 
(siehe Fig. 2 auf Taf. II, wo ad die Serotina, bc die Eiinsertion darstellt). 


In den ersten drei Monaten sollte man eigentlich die ganze Innen- 
fläche der Eikapsel Serotina nennen, weil sich da die Zotten des Kies 
(wenn auch nur oberflächlich) mit der ganzen Innenfläche verbinden resp. bei 
der Geburt von dieser lösen. Will man aber, wie ich hier, an ihr doch die Stelle 
der Eiinsertion von der übrigen Innenfläche unterscheiden, so wird man diese 
Reflexa, jene aber Serotina nennen können. 
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2) den Fall, in welchem die Theilung in zwei deutlich un- 
gleiche Theile stattfindet. 

Nun können wir freilich an der fertigen Placenta den Circula- 
tionsäquator selbst oft genug nicht, oder nur unsicher wieder- 
erkennen, und zwar meist gerade da nicht, wo er im Verlaufe der 
Verödung des Choriongefässnetzes und während der Bildung der 
Placenta wesentliche Veränderungen und Verschiebungen erlitten 
hat. Nach dem oben (S. 46—48) Auseinandergesetzten können wir 
aber, ohne einen wesentlichen Fehler zu begehen, annehmen, dass 
der Circulationsäquator am primären Choriongefässnetz wenigstens 
nahezu in der Mitte zwischen den beiden Nabelschnurinsertionen 
hindurchläuft. Diese werden uns also zur Orientirung dienen kön- 
nen. Je nachdem sie symmetrisch oder asymmetrisch zur Eiinser- 
tion stehen, werden wir den Circulationsäquator in oder ausser 
der Mitte über die Eiinsertion verlaufend annehmen. Dabei ist 
freilich immer wohl zu berücksichtigen, dass als Eiinsertion ja 
nicht etwa einfach die Placentafläche anzusehen ist, sondern dass 
in allen Fällen, wo sich ein Margo auf der Placenta zeigt, dieser 
nach der entsprechenden Seite hin den Rand der Eiinsertion 
angiebt. 

1) Wenn sich die beiden Nabelschnüre symmetrisch, 
d. i. gleichweit von der Mitte der Eiinsertion inseriren und 
der Circulationsäquator dementsprechend die Eiinsertion in zwei 
gleiche Hälften theilt (siehe Fig. 7 und 9 auf Taf. II und Pla- 
conta B5 B6 auf Taf. II, D3 auf Taf. V [Bd. XXIV], D10 
auf Taf. II), so wird die Verödung des primären Choriongefäss- 
netzes und die dadurch erzeugte Einengung der beiden Placenta- 
kreisläufe das gegenseitige Verhältniss derselben offenbar am we- 
nigsten beeinflussen. Ganz ohne Beeinflussung geht es aber wohl nie 
ab, oder höchstens einmal dann, wenn die Eiinsertion sehr gross 
ist und die Nabelschnüre sich zugleich nahe dem Rande der Ei- 
insertion inseriren, etwa wie bei Placenta B13 auf Taf. IV 
(Bd. XXIV). Wenn in solchem Falle jede Hälfte der Eiinsertion 
immer noch zu gross ist, um für einen Zwilling verbraucht zu 
werden und infolge der marginalen Insertion der Nabelschnüre 
nur die nach dem Rande hin gelegenen Zotten zu grösserer Ent- 
wickelung kommen, dann wird die Stelle des Circulationsäquators 
auf der Eiinsertion nur wenig kräftige Zotten entwickeln. Sie wird 
sogar veröden können, und damit werden beide Placentagefäss- 
systeme möglichst unabhängig von einander bleiben. 

Bei der gewöhnlichen Grösse der Eiinsertion aber bringt die 
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Verödung des der Decidua reflexa entsprechenden Theiles des 
Circulationsäquators an dem auf der Placenta befindlichen Theile 
desselben trotz der grössten Symmetrie beider Hälften der Pla- 
centa mehrfache Veränderungen hervor und damit Aenderungen 
an den Beziehungen beider Placentakreisläufe überhaupt. 


Wir sahen oben (S. 46—48), dass der Circulationsäquator des 
primären Choriongefässnetzes eineiiger Zwillinge in seinem ganzen 
Verlaufe durch Transfusionsbezirke durchbrochen wird, in wel- 
chen durch gemeinschaftliche Zotten Blut (in den einen von F 
nach FT, in den anderen von F! nach F) transfundirt wird. 
Diese Transfusionsbezirke können unmöglich nach Zahl, Rich- 
tung und Strombreite auf demjenigen Theile des Circulationsäqua- 
tors, welcher der künftigen Placenta entspricht, genau in dem- 
selben Verhältnisse vertheilt sein, wie auf dem ganzen Circula- 
tionsiquator. Hätten z. B. bisher auf dem ganzen Circulations- 
äquator zehn Transfusionszotten Blut von F nach FT und zehn 
gleichgrosse von F! nach F zurücktransfundirt und würden von 
jenen vier, von diesen aber nur zwei auf die künftige Placenta 
entfallen, so würde das nunmehr veränderte Transfusionsverhält- 
niss FT plethorisch machen, und FT! würde dafür vermöge seines 
höheren arteriellen Druckes und der noch bestehenden allseitigen 
Anastomosen der zu- und abführenden Gefässe, einige bisher 
functionell nur zu F zugehörige Zotten in Transfusionszotten um- 
wandeln, welche ihn wieder entlasten. Damit würde also der 
Circulationsäquator etwas verschoben werden und es würden wohl 
auch noch einige andere kleinere Circulationsveränderungen ein- 
treten. 


Aehnliche und oft noch grössere Veränderungen treten auch 
ein, wenn diejenige Hälfte der Eiinsertion, welche dem einen 
Fötus zukommt, eine üppigere Zottenentwickelung anregt, als die- 
jenige des anderen u. 8. w. 


Einen grossen Einfluss darauf, wie gross die Veränderungen 
ausfallen, hat die Entfernung dor beiden Nabelschnur- 
insertionen. Je weiter diese von einander liegen, um so ge- 
ringer sind die Veränderungen, weil dann die Zotten in der Nähe 
des Circulationsäquators überhaupt weniger entwickelt sind und 
die Energie der Blutcirculation daselbst geringer ist. Je näher 
aber beide Nabelschnurinsertionen einander rücken, um so grösser 
werden die gemeinschaftlichen (Transfusions-)Zotten (siehe Pla- 
centa B5 und B6 auf Taf. II (Bd. XXIV) gegenüber Placenta 
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D 10 auf Taf. II), um so grösser werden dementsprechend auch die 
Veränderungen im Circulationsäquator sein. 


2) Viel grösser im Allgemeinen als bei 1) sind die Veränderun- 
gen, welche zwischen beiden Kreisläufen und speciell in dem Circula- 
tionsäquator eintreten, wenn sich die Nabelschnüre deutlich 
asymmetrisch zur Eiinsertion inseriren, wenn also der Cir- 
culationsäqutor die Eiinsertion in zwei ungleiche Hälften getheilt 
hat, so dass dem einen Zwillinge ein viel grösserer Theil zur 
Verfügung steht als dem anderen, wie bei Fig. 8 auf Taf. II und 
bei Placenta B3 auf Taf. Il, B10 auf Taf. II, D2 D8 auf 
Taf. V (Bd. XXIV), D9 auf Taf. I und B17 auf Taf. I. 


Nach meinen Beobachtungen scheint die asymmetrische Inser- 
tion häufiger vorzukommen als die symmetrische, wenigstens dann, 
wenn man auch kleinere Asymmetrien hinzurechnet. Rechnet man 
diese aber zu den Fällen mit symmetrischer Insertion, weil sic sich 
von diesen in keiner Weise erheblich unterscheiden, so bleiben die 
Fälle von Asymmetrie freilich in der Minderheit, stellen aber doch 
eine recht grosse Zahl dar, welche nur deshalb so wenig auffällt, weil 
die Natur etwaige nachtheilige Folgen der Asymmetrie sehr exact 
. zu verhüten weiss. Es verfällt nämlich der Zwilling, welchem 
durch ungleiche Theilung der Eiinsertion ein zu kleiner Theil der- 
selben zu Gebote steht, deshalb durchaus nicht der Atrophie oder 
Anämie oder auch anderen Nachtheilen, sondern die Natur hilft 
sich auf ganz interessante Weise in zweierlei Art: 


a) dadurch, dass die Zotten der benachtheiligten 
Hälfte sich besonders stark entwickeln. 


Wir sahen oben (S. 15—17), dass bei dünngestielten Einlings- 
eiern sich die in dem engen Stiele befindlichen wenigen Chorion- 
zotten besonders energisch entwickeln, und dass sie unterhalb des 
Eistieles in der einmal erreichten Decidua vera stark nach aussen 
wuchern und so den Limbus der Placenta marginata bilden ‘ 
(siehe Fig. 2 u. 5 auf Taf. III). Dadurch wird die von vorn- 
herein zu klein angelegte Placenta secundär noch genügend. gross. 
In ganz gleicher Weise entwickeln sich auch die Zotten der be- 
nachtheiligten Hälfte von eineiigen Zwillingsplacenten viel kräf- 
tiger. Die Placenta wird nach der betreffenden Seite hin eine 
marginata. 

An den getrockneten eineiigen Zwillingsplacenten von Hyrtl 
lässt sich leider der Margo zumeist nicht mehr deutlich erkennen 
und damit die Frage nicht controliren. 





zwischen den Placentakreislaufen eineiiger Zwillinge. 57 


Hyrtl selbst giebt nur an (Atlas S. 62), dass er unter acht 
eineiigen Zwillingsplacenten der marginalen Insertion sieben Mal nur 
an der einen Frucht begegnet ist, während sich im achten Falle 
beide Nabelstränge marginal festsetzten. Er hat aber dabei den 
Margo nie berücksichtigt. Es werden wahrscheinlich manche Pla- 
centen darunter sein, wo wie bei meiner Placenta 3 17 auf Taf. II 
die eine Nabelschnur F! nur scheinbar marginal, in Wahrheit aber 
velamentös inserirt, und wo der Schein dadurch entstanden ist, dass der 
Limbus etwa ebenso weit nach aussen gewachsen, wie die Insertion 
der Nabelschnur von dem Margo ab geblieben war. Wenigstens möchte 
es bei Placenta D2 auf Taf. V (Bd. XXIV) bei FT so gewesen sein. 
Vielleicht auch bei Placenta 3 10 auf Taf. III (Bd. XXIV). 


Bei meinen Placenten aber sind die Verhältnisse klar. Bei Plac. 
B3 auf Taf. II (Bd. XXIV) inserirt sich die Nabelschnur F! 5 cm 
innerhalb vom Rande des Eistieles, die Nabelschnur F' aber auf 
diesem selbst. F’ war also gegenüber FT bezüglich der Grösse der be- 
setzten Fläche stark im Nachtheile. Zum Ausgleiche ist die Pla- 
centahälfte F durch den 3cm breiten Limbus auf nahezu dieselbe 
Grösse gebracht worden wie die von FT, 


Am deutlichsten ist die Asymmetrie der Nabelschnurinsertio- 
nen bei Placenta D 9 auf Taf. I, wo der Margo durch die Linie 
daec angegeben ist, und die Nabelschnur F" sich auf ihr inse- 
rirt, während die Nabelschnur F sich ganz in der Mitte der 
Placenta inserirt. Die durch die asymmetrische Insertion stark 
benachtheiligte Hälfte von FT ist durch einen 3 cm breiten Lim- 
bus vergrössert worden. Er wird gebildet von den wenigen, aber 
sehr grossen Zotten der benachtheiligten Hälfte dadurch, dass 
diese sich unter dem Eistiele stark nach FT! hin ausbreiteten. 
Der Margo ist hier ein stark vorstehender Annulus fibrosus nach 
Busch. 

Fast ebenso deutlich ist das Verhältniss bei Placenta 32 B 17 
auf Taf. II. Die Nabelschnur FT! ist 3cm ausserhalb des in der 
Linie dgfea verlaufenden Margo velamentös inserirt, während 
die Nabelschnur F zwar deutlich excentrisch, aber ebenso deut- 
lich innerhalb des Randes des Eistieles inserirt ist. Die durch die 
velamentése Insertion der Nabelschnur benachtheiligte Hälfte F! 
wird ausgleichend durch einen 1’/, cm breiten Limbus vergrös- 
sert, welcher durch eine Linie abcd angegeben wird. 

Diese Pacenta zeigt auch deutlich, dass die halbseitige Placenta 
marginata eineiiger Zwillinge zu solcher durchaus nicht etwa dadurch 
wird, dass die Eiinsertion überhaupt zu klein ist. Es findet sich 
nämlich an ihr auf der Seite von F'noch ein dünner, 5 cm breiter 
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Lappen Placenta, welcher auf die Zeichnung nicht mit aufgenom- 
men werden konnte, weil das Photogramm dort zu dunkel und 
undeutlich wurde und ausserdem der Raum fehlte. Dieser Lap- 
pen stellt eine ziemlich grosse, unvollständig abgesetzte Placenta 
succenturiata dar und beweist, dass die Eiinsertion an dieser 
Seite viel mehr Patz aufwies, als für die Placenta gebraucht 
wurde Die unsymmetrische Vertheilung der an sich reichlich 
genügend grossen Eiinsertion auf beide Zwillinge bewirkte also, 
dass der dabei benachtheiligte Zwilling sich verhält wie ein Ein- 
ling mit zu kleiner, der bevorzugte wie ein solcher mit zu grosser 
Eiinsertion. 

Halbseitige Placentae marginatae eineiiger Zwillinge, wie die 
vorgeführten, sind auch schon anderseits beobachtet worden. 

Stein d. A. (Lucina III, S. 25) fand bei einem Falle ein- 
eiiger, schon abgestorbener, in einer Amnionhöhle befindlicher 
Zwillinge aus der 30. Woche die Nabelschnüre ‚kaum einen 
Finger breit von einander entspringen, einen fast aus der Mitte, 
den anderen mehr nach dem Rande zu und etwas tiefer, so dass 
die Substanz des Mutterkuchens von letzterer Nabelschnur bis 
zum Rande kaum noch eine Breite von drei Fingern betrug. 
Dieser Theil des Mutterkuchens war am Rande ganz von allen 
Häuten entblösst und die innere Fläche, die nämlich, mit wel- 
cher er nicht an der Gebärmutter festgesessen hatte, war, wie 
man es oft auf dieser Seite antrifft, gänzlich von Fett bedeckt. 
Da wo diese Fettsubstanz aufhörte (Margo), zog sich der Länge 
nach, dicht an der Insertion der tiefer sitzenden Schnur die 
Schafhaut, welche die Scheidewand mochte vorstellen sollen, her- 
unter... An dem Randstücke des Mutterkuchens, war nichts von 
der Lederhaut zu sehen.“ 

Der Margo und das Unterwachsen der Chorionzotten auf der 
Seite des nahezu marginal — wenn auch scheinbar nicht mar- 
ginal — inserirten Nabelstranges ist nicht misszuverstehen. Der 
Fall entspricht etwa der Fig. 8 auf Taf. II. Der Margo ist bei 
c, wo sich die Nabelschnur F" inserirt. Die breite ‚„Tettsubstanz“ 
(ausgelaugtes Blutgerinnsel oder Fibrin) bedeckte den Limbus 
cd. Die Eihäute — fälschlich nur das Amnion — girigen von c 
des Margo ab. 

8) Die andere Art, wie die Natur die ungleiche Vertheilung 
der Eiinsertion auf die Zwillinge wieder ausgleicht, besteht darin, 
dass dor benachtheiligte Zwilling vom bevorzugten 
direct Zotten gewinnt. 
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Die Verödung des dem Chorion laeve entsprechenden Theiles 
des primären Choriongefässnetzes (bgc in Fig. 8 auf Taf. II) er- 
folgt nicht plötzlich. Sie beginnt etwa der Eiinsertion gegen- 
über und zieht erst allmälig die einzelnen Zonen der beiden, 
den Zwillingen zugehörigen Hälften in ihr Bereich. Wahrschein- 
lich wird dabei diejenige Hälfte, welche dem bezüglich der Ei- 
insertion benachtheiligten Zwilling FT zugehört, sogar eher und 
stärker betroffen. Denn bei einer Theilung des hohlkugelförmigen 
primären Choriongefässnetzes durch cg in zwei ganz gleiche Hälf- 
ten wird die rechte Hälfte von der der Eiinsertion gegenüber 
beginnenden Verödung eher und stärker ergriffen werden. Dem 
entsprechend wird der Blutstrom von FT früher und stärker nach 
der Eiinsertion bc hin eingeengt, als der Blutstrom von F. Da 
bisher eine Schwächung des scheinbar benachtheiligten Zwillings 
F' noch nicht eintreten konnte — denn sein Herz wurde aus dem 
gemeinschaftlichen Venennetze in gleicher Weise gespeist, wie 
das von F—-, so wird mit der fortschreitenden Einengung seines - 
Choriongefässnetzes und mit der dadurch bewirkten Drucksteige- 
rung in seinem Arteriensysteme der Circulationsäquator immer 
mehr nach dem bisher begünstigten Zwilling F hin verschoben. 

Das Verschieben kann aber nicht immer in regelrechter, ge- 
wissermaassen geradliniger Fronte geschehen. Mit Beginn der 
Verödung des primären Choriongefässnetzes entwickeln sich die 
Zotten der Eiinsertion nicht allein energischer, sondern gewöhnlich 
zugleich ‘auch ungleichmässig. Es ist dies natürlich auch bei 
den bisherigen Transfusionszotten und den übrigen Zotten in der 
Nähe des bisherigen Circulationsäquators der Fall. Mit der un- 
gleichmässigen Entwickelung der Zotten ist eine entsprechende 
ungleichmässige Entwickelung der zugehörigen zu- und ableiten- 
den Gefässe verbunden. In diesen kann der Circulationsäquator 
nur ungleichmässig vorriicken. JF! gewinnt da und dort eine 
Zotte, während zwischenliegende bei F' oder gemeinschaftlich blei- 
ben. Die auf diese Weise neu entstehenden Transfusionsbezirke 
verändern mehr oder minder wieder die anderen schon bestehen- 
den. Während F! an einer Stelle vordringt, bleibt er an an- 
deren zurück, wird vielleicht sogar partiell zurückgedrängt, und 
so wird der künftige Circulationsäquator im Ganzen allerdings 
nach F hin verschoben, aber zugleich auch stark zackig und 
unregelmässig; die Transfusionsbezirke werden gross, greifen in 
einander, und es entsteht schliesslich ein Bild, wie es Placenta 32 
(B 17) auf Taf. II schr schön und annähernd deutlich auch Pla- 
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centa D2 auf Taf. V (Bd. XXIV) veranschaulicht, Auch bei 
Placenta B8 auf Taf. Taf. III (Bd. XXIV) sind die Gefässe der 
marginal inserirten Nabelschnur F’ tief in das Bereich der cen- 
tral inserirten Nabelschnur FT! eingedrungen. Doch ist das Ver- 
hältniss nicht allemal so deutlich. Bei Placenta B3 auf Taf. II, 
B 10 auf Taf. II, D8 auf Taf. V (Bd. XXIV) und D9 auf Taf. I 
bleibt der Circulationsäquator annähernd geradlinig. 

Die beiden eben beschriebenen Vorgänge & und f, mit welchen 
die Natur die anfangs infolge ungleicher Vertheilung der Eiinser- 
tion vorhandene Benachtheiligung des einen Zwillings wieder gut 
macht, kommen schliesslich, wie in ihrem Enderfolge, so auch in 
ihrer Endursache auf dasselbe hinaus. Der Enderfolg bestand 
beide Male in der Gewinnung von so vielen resp. so grossen Zot- 
ten, dass die Ernährung der Zwillinge gleich blieb. Die End- 
ursache führt beide Male auf die bisher vorhanden gewesene 
gleiche Herzkraft zurück. Das Herz des benachtheiligten Zwil- 
lings wird während der Verödung des Choriongefässnetzes aus 
dem gemeinschaftlichen Venennetze dauernd in gleicher Weise 
gespeist, wie das Herz des bevorzugten, es wird also wie bis- 
her, so auch dauernd gleich gefüllt und bleibt bei gleicher Kraft. 
Die grössere Einengung aber, welche sein Arteriennetz durch die 
Verödung erfährt, erzeugt in demselben höheren Druck. Dieser 
beschleunigt und hebt die Circulation sowohl in den ihm schon 
bisher zur Verfügung stehenden Zotten als auch in den Gefässen, 
welche an der Grenze gegen den bevorzugten Zwilling hin liegen. 
Dadurch entsteht dort grösseres Wachsthum, hier Gewinnung bis- 
her nicht innegehabten Terrains, beides bis zur vollständigen 
Gleichstellung beider Zwillinge. 

So bringt also die ungleiche Vertheilung der Ei- 
insertion allein eine Schädigung des einen Zwillings 
ebensowenig zu Stande, wie es früher die ungleiche 
Vertheilung des primären Choriongefässnetzes ver- 
mocht hat (s. oben S. 43 und später unter III). Z. B. sind die 
Zwillinge der Placenta B 17 auf Taf. II ganz gleich entwickelt. 

Nur wenn etwa die Speisung eines Herzens durch gestörten 
Rückfluss des Blutes aus dem gemeinschaftlichen Venennetze eine 
Einschränkung erfahren würde, oder andere analoge Circulations- 
störungen eintreten würden, müsste dieses Herz Noth leiden und 
mit ihm der ganze Zwilling und sein Placentarkreislauf. Ebenso 
bewirkt die gleich zu besprechende Asymmetrie des dritten Kreis- 
laufes häufig ungleiche Entwickelung der Zwillinge. Solche Hin- 
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dernisse und Störungen können aber ebensowohl den früher be- 
günstigten wie den benachtheiligten Zwilling treffen und die da- 
durch bewirkte Benachtheiligung hat also mit der ungleichen Ver- 
theilung der Eiinsertion gar nichts zu thun. 


Die Entstehung der Anastomosen, welche sich an der fertigen eineligen 
Zwillingsplacenta finden. 


Sobald das primäre Choriongefässnetz bis an den Rand der 
Eiinsertion verödet ist und sobald sich auf dieser zu gleicher Zeit 
die Circulation in den zu- und abführenden Gefässen nach den 
neuen Verhältnissen geordnet und dabei auch der neue Circula- 
tionsäquator durch die verschiedenen Ausgleiche ausgebildet hat, 
erstarren die beiden Plagentagefässsysteme der Zwillinge in diesem 
neuen Arrangement und bilden damit die endgültigen Placenta- 
kreisläufe. Dies geschieht dadurch, dass infolge der oben (S. 21 ff.) 
beschriebenen grossen Tendenz der menschlichen Placentagefässe 
zur Verödung alle diejenigen Anastomosen und Collateralkreis- 
läufe obliteriren, welche bei dem neuen Arrangement unbenutzt 
bleiben, also nur stagnirendes Blut enthalten. 

Bei dieser Verödung obliterirt natürlich auch die ganze 
Reihe von Anastomosen, welche bisher die beiden Placentakreis- 
läufe über den neuen Circulationsäquator hinweg verbunden haben, 
denn auch sie enthalten nur stagnirendes Blut. 

Nur sehr selten obliteriren aber wirklich alle Anastomosen. 
Gewöhnlich bleibt eine arterielle, manchmal zugleich auch eine 
venöse bestehen. Selten bleiben von jeder Art zwei, äusserst 
selten nur eine venöse Anastomose allein bestehen. 

Die fortexistirenden Anastomosen sind gegenüber der Ver- 
ödung aller anderen gewissenmaassen Ausnahmen. Dadurch aber, 
dass sie fast auf jeder eineiigen Zwillingsplacenta gefunden wer- 
den, stellen sie nach anderer Richtung wieder eine Regel dar. 
Beides erklärt sich auf folgende Weise. 

Wie ich oben (8.55) zeigte, ist die Strombreite sämmtlicher 
Transfusionszotten, welche auf dem Circulationsäquator der Ei- 
insertion vorhanden sind, kaum je in der Richtung von F' nach 
F'! gerade so gross, wie in der Richtung von FT nach F. 
Nur wenn dies der Fall wäre, würden alle Anastomosen circula- 
tionslos werden und damit veröden, gerade wie bei der Placenta 
pseudozonalis humana interna (s. die Nebenplacenta der Placenta 
30 auf Taf. I und S. 31—37), welche der eineiigen Zwillingspla- 
centa sonst ganz analog ist, und doch keine Anastomosen behält. 
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Ich kann diese bei Zwillingsplacenten mit grosser Wahrschein- 
lichkeit nur für eine einzige Placenta, nämlich Al auf Taf. I 
(Bd. XXIV) annehmen, wenn diese Placenta nicht etwa auch erst 
secundär anastomosenlos geworden ist (s. S. 65). Die Fälle von 
Hyrtl sind nicht sicher genug, um hier verwerthet zu werden. 


Für gewöhnlich ist die Strombreite der Zottentransfusion in 
der einen Richtung grösser als in der anderen. Die Differenz bewirkt 
eine grössere Blutfülle und grösseren Druck im Gefässsysteme des 
einen Zwilling. Der grössere Druck bewirkt eine Rücktrans- 
fusion nach dem geschädigten Zwillinge hin auf dem Wege der 
Anastomosen. Diese Rücktransfusion unterhält die Circulation in 
einer oder mehreren Anastomosen und somit bleiben diese als 
solche bestehen. 


Da die Druckdifferenz in den arteriellen Systemen beider 
Zwillinge natürlich viel grösser ist, als in den venösen, und damit 
die Circulationsenergie in den arteriellen Anastomosen viel grösser 
als in den venösen, so erklärt sich, dass arterielle Anastomosen 
viel häufiger bestehen bleiben, als venöse. 


Wir fanden oben (Bd. XXIV, 8. 356 und 358), dass sich die 
Zahl der arteriellen Anastomosen zu der Zahl der venösen wie 
27:12 verhielt. Nehmen wir zu den dort verwertheten Placenten 
noch die hinzugekommenen Placenten 31 und 32 hinzu, so steigen 
die Zahlen auf 29 zu 13. 


Die Erklärung dafür, dass in der Hälfte der Fälle von ein- 
eiigen Zwillingen nur eine einzige und dann eine arterielle Ana- 
stomose bestehen bleibt (unter den oben [S. 364] benutzten 33 
Fällen 16 Mal, mit Hinzunahme der Placenta 31 und 32 unter 
35 Fällen 17 Mal), liegt wohl darin, dass die Rücktransfusion 
mittels Anastomosen, welche ja doch nur ein Ausgleichsmittel dar- 
stellt, gewöhnlich nur mässig gross ist, und dass, wenn einmal 
eine arterielle Anastomose die Ausgleichung übernommen hat, für 
eine zweite arterielle Anastomose selten eine genügend energische 
Circulation übrig bleibt. 

Wir fanden oben unter 29 arteriellen Anastomosen diese nur zwei 


Mal doppelt. Vielleicht ist solche Doppelheit auch mehr durch locale 
Verhältnisse bedingt. 


Bleibt trotz der arteriellen Rücktransfusion noch etwas Blut- 
druckdifferenz zwischen den Gefässsystemen beider Zwillinge übrig, 
so macht sich dieselbe leicht in den venösen Gebieten geltend und es 
bleibt neben der arteriellen Anastomose noch eine venöse bestehen. 
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Unter den oben benutzten 33 Fällen war dies 11 Mal der Fall, 
bei Zurechnung von Placenta 31 und 32 unter 35 Fällen 12 Mal. 

Wie die venöse Anastomose gegenüber der arteriellen bezüg- 
lich ihrer Häufigkeit im Nachtheile ist, so ist sie es auch bezüg- 
lich ihres Kalibers. Sie ist zumeist enger als die arterielle, und 
zeigt mindestens bezüglich ihrer Weite durchaus nicht eine ähn- 
liche Beziehung, wie wir sie sonst zwischen zusammengehörigen 
Arterien und Venen finden. 

Wenn zwischendurch auch die venöse Anastomose doppelt 
vorkommt (unter 13 Fällen 2 Mal), so liegt dies wahrscheinlich 
in localen Verhältnissen. Wenigstens ist dies bei meinen Fällen 
Placenta D4 und D8 auf Taf. V (Bd. XXIV) der Fall. 

Die Auswahl, welche von der grossen Anzahl der bisher be- 
standenen Anastomosen bei Bestand bleibt, wird offenbar durch 
so viele und theilweise ganz individuelle und locale Componenten 
getroffen, dass eine Nachrechnung im Einzelfalle schwer gelin- 
gen wird. 

Ich habe bisher noch keine Erklärung dafür, warum in ganz 
seltenen Fällen gar keine arterielle, wohl aber eine venöse Ana- 
stomose bestehen bleibt. In dem einzigen Falle aber, den ich 
kenne (s. Placenta C1 auf Taf. I [Bd. XXIV]), ist die allein 
bei Bestand gebliebene venöse Anastomose ganz besonders stark. 

Im Allgemeinen lassen sich aber durch die Anschauung, dass 
die Anastomosen weiter nichts sind, als die Ausglei- 
chungsmittel für die Asymmetrie des dritten Kreis- 
laufes und allein durch diese aus der allgemeinen 
Verödung bestehen bleiben und auch noch später un- 
terhalten werden, alle sonstigen bisher gefundenen Eigen- 
thümlichkeiten derselben erklären, und es liegt kein Grund vor 
zu bezweifeln, dass auch die wenigen noch nicht erklärten Punkte 
in dem Rahmen derselben Anschauung ihre Erklärung finden werden. 

Hervorheben will ich nur noch, dass entsprechend dieser 
Anschauung die beiden Placentakreisläufe eineiiger Zwillinge 
allerdings allein durch Zottengefässtransfusionen verbunden sein 
können, nicht aber allein durch Anastomosen. Von den Hyrtl’- 
schen Placenten B 13, 14, 15 auf Taf. IV (Bd. XXIV), bei wel- 
chen lezteres der Fall zu sein scheint, habe ich oben S. 378 bis 
380 (Bd. XXIV) gezeigt, dass es in Wirklichkeit nicht der Fall 
ist. Nur bei Placenta B13 liesse sich das denken, weil da die 
arteriell-venöse Transfusion in den zusammengewachsenen Zwillin- 
gen stattgefunden haben kann. Der Fall würde also nur schein- 
bar, nicht wirklich eine Ausnahme machen. Allerdings kann es 
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vorkommen, dass die Anastomose einmal den ganzen Rücktrans- 
fusionsstrom allein — d. h. ohne Zwischenkunft von Zottentrans- 
fusionsbezirken — besorgt, wie es z. B. die beiden Anastomosen 
2 und 4 bei Placenta D9 auf Taf. I thun. Es existirt da keine 
arteriell-venöse Transfusion von F! nach F. Ja es kann sogar 
durch eine arterielle und eine venöse Anastomose zusammen eine 
: gewisse Doppeltransfusion unterhalten werden, wie z. B. an der 
genannten Placenta D9 von F’ aus durch die arterielle Anasto- 
mose 2 in die Placentaarterien von F!, von diesen durch Zotten 
von F! in die Venen von £7 und von diesen durch die venöse 
Anastomose 4 in die Venen von F. Doch entspricht letztere 
Doppeltransfusion nicht unserem Begriffe des dritten Kreislaufes. 
Bei diesem muss das Blut desselben beide Herzen passiren. 


Die Symmetrie und Asymmetrie des dritten Kreislaufes. 


Genau genommen ist der dritte Kreislauf eineiiger Zwillinge 
nur so lange (dynamisch) ganz symmetrisch, als noch das pri- 
märe Choriongefässnetz in seinem vollen Umfange besteht oder 
als wenigstens noch die von ihm herrührenden allseitigen Anasto- 
mosen auf der künftigen Placentastelle vorhanden sind. Nur wäh- 
rend des Bestandes solcher reichlicher Anastomosen sowohl zwi- 
schen den arteriellen als den venösen Systemen beider Zwillinge wird 
jeder von diesen zu jeder Zeit dem anderen genau so viel Blut 
transfundiren, wie er von ihm erhält, weil jede etwa eintre- 
tende Ungleichmässigkeit durch die reichlichen Anastomosen gleich 
wieder ausgeglichen wird. Sobald aber die beiden primären Cho- 
riongefässnetze auf die künftige Placenta eingeengt und zugleich 
die Anastomosen nahezu alle verödet sind, wird der Zufall nur 
äusserst selten eine volle dynamische Symmetrie des dritten Kreis- 
laufes zu Stande kommen lassen. Gerade die fast auf jeder Placenta 
bei Bestand bleibenden, wenn auch in der Hälfte der Fälle auf 
eine einzige reducirten Anastomosen beweisen direct die so gut wie 
stets vorhandene Asymmetrie. Die Anastomosen gleichen dieselbe 
freilich zugleich auch wieder aus, doch schliesst ihre Fortexistenz 
immer eine fortbestehende gewisse Blutdruckdifferenz beider Zwil- 
linge in sich. Denn ohne dieselbe würde die Circulation in den 
Anastomosen aufhören und diese würden obliteriren. Offenbar ist 
aber die Blutdruckdifferenz, welche in dem Bestehenbleiben der 
Anastomosen ihren Ausdruck findet, in dieser Zeit nicht so gross, 
dass sie auf die Entwickelung der Zwillinge irgend welchen 
störenden Einfluss ausüben könnte. Sie hätte sich ja, wenn sie 
irgend grösser wäre, zu ihrer Ausgleichung beliebig viele Anasto- 
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mosen offen halten können und offen gehalten. Für so geringe 
Blutdruckdifferenz, welche nicht einmal dazu im Stande ist, be- 
sitzt der sich entwickelnde Fötalkörper offenbar genügend Cor- 
rectionsmittel. 

Anders wird die Sache aber, wenn nach formeller Fertig- 
stellung der endgültigen Placentakreisliufe und nach dabei er- 
folgter Obliteration der Anastomosen bis auf die kleinste für die 
bisherigen Verhältnisse nöthige Zahl neue Differenzen zwischen 
den beiden Placentakreisläufen oder den beiden Transfusionsströ- 
men auftreten. Nun existiren nicht mehr beliebig viele und grosse 
Wege, auf welchen die Ausgleichung stattfinden kann, und es 
können solche auch nicht wieder neu geschaffen werden. Wenn 
jetzt der eine Zwilling mit seiner Placentahälfte einen viel günsti- 
geren Ernährungsboden findet, als der andere, und sich mit der 
grösseren Entwickelung seiner Zotten eine bessere Ernährung, 
grössere Herzkraft und stärkerer Blutdruck einstellt, so werden 
sich die bisher bestandenen Transfusionsverhältnisse verändern 
und der bisher wenigstens annähernd symmetrische dritte Kreislauf 
wird deutlich asymmetrisch werden können. 

Es braucht aber gar nicht einmal eine Verschiedenheit des 
Ernährungsbodens beider Zwillinge vorzuliegen: schon die weitere 
Entwickelung der Transfusionszotten, welche beiden Zwillingen 
gemeinschaftlich sind, ist im Stande, den dritten Kreislauf asym- 
metrisch zu machen. 

Wir wissen, dass alle Zotten und ihre Gefässe sich bis zum 
Ende der Schwangerschaft immerwährend verändern, und dass 
diejenigen von ihnen, welche einmal das Uebergewicht erlangt 
haben, dieses in immer erhöhtem Maasse bekommen, während 
die zurückbleibenden oft noch weiter und sogar bis zur Ver- 
ödung zurückkommen. Wie die gewöhnlichen Zotten, so werden 
sich auch die Transfusionszotten, welche beiden Zwillingen ge- 
meinschaftlich sind, nicht gleichmässig entwickeln. Manche wer- 
den stark, andere kaum wachsen, andere sogar veröden, und jene 
sowohl wie diese beiden Arten werden schwerlich je so gleich- 
mässig auf die beiden von J’ nach FT und von FT! nach F gehenden 
Transfusionsströme vertheilt sein, dass sich diese beständig das 
Gleichgewicht halten. Es werden zwar mancherlei Ausgleiche vor- 
kommen. Trotzdem wird aber so gut wie immer eine Verände- 
rung im Verhältnisse der beiden Zottentransfusionsströme übrig 
bleiben. Diese kann nach zweierlei Richtung stattfinden: entweder 


werden die Zottentransfusionsstrome (oder der dritte Kreislauf 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVII. Hft. 1. 
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ausschliesslich der Anastomosen) weniger oder sie werden mehr 
asymmetrisch werden. 

Im ersteren Falle werden die Anastomosen, welche bisher 
ausgleichen mussten, an Weite abnehmen oder sogar veröden 
können. Dabei bleibt der dritte Kreislauf, d. i. die beiden Zotten- 
transfusionsströme und die Anastomosen bis zu deren etwaiger 
Obliteration symmetrisch, kann aber nach Obliteration der Ana- 
stomosen besonders bei Uebercompensation wieder asymmetrisch 
werden. 

Es lässt sich nicht mit Sicherheit behaupten, ob nicht die Pla- 
centa A 1 auf Taf. I (Bd. XXIV) erst auf diesem Wege, also 
secundär anastomosenlos geworden ist. Die bei ihr schliesslich nach- 
zuweisende Asymmetrie des dritten Kreislaufes — F hatte 45,5 cm 
und 2110 g, F! 42,5 cm und 1480 g — kann durch Uebercompen- 
sirung entstanden sein. Wenn nämlich gleich nach Umwandlung 
der primären Choriongefässcirculation in die bleibende Placentagefäss- 
circulation die Zottentransfusion FF! grösser war als die FT F, so 
dass F durch eine arterielle Anastomose von FI her entschädigt wer- 
den musste, so konnte mit relativem oder venösen Wachsthume der 
Zottentransfusion FT F erst die arterielle Anastomose allmälig circu- 
lationslos werden und veröden. Bei weiterem absoluten oder relati- 
ven Wachsthume der Zottentransfusion FI F aber stellte sich eine 
gegen die frühere umgekehrte Asymmetrie des dfitten Kreislaufes 
ein. Die Zottentransfusion FI! F wurde grösser als die F Fl, und 
damit wurde nun F der bevorzugte Zwilling. 


In dem zweiten Falle, wo die Asymmetrie der beiden Zottentrans- 
fusionsströme (d.i. des dritten Kreislaufes ausschliesslich der Anasto- 
mosen) grösser wird, wird es darauf ankommen, ob die Anastomosen 
im Stande sind, auch die vermehrte Asymmetrie der beiden Trans- 
fusionsströme genügend auszugleichen. Je grösser und zahlreicher die 
Anastomosen von früher her sind, um so mehr lässt sich eine genü- 
gende Ausgleichung erwarten. Kleine und besonders ungünstig ge- 
legene Anastomosen aber werden diese gewöhnlich nicht leisten kön- 
nen. Selbst die Accommodation der grösseren Anastomosen an die 
neuen Ansprüche wird oft genug recht mangelhaft sein, und so ent- 
steht der asymmetrische dritte Kreislauf an der fertigen eineiigen 
Zwillingsplacenta, welcher dadurch, dass er den einen Zwilling 
mehr transfundiren lässt, als derselbe vom anderen erhält, und um- 
gekehrt, in der Entwickelung der Zwillinge deutliche Differenzen 
resp. Anomalien erzeugt, welche wir im folgenden Abschnitte be- 
handeln werden. 

Es ist hier nur noch hinzuzufügen , dass eine Asymmetrie des 
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dritten Kreislaufes auch noch auf verschiedenen anderen Wegen, 
als der geschilderte ist, erzeugt werden kann. Es braucht z. B. 
nur ein Circulationshinderniss in der Nabelschnurvene eines Zwil- 
lings einzutreten. Sind dann beide Venensysteme durch eine Anasto- 
mose verbunden, so wird das von den Placentazotten zurückflies- 
sende Blut des betreffenden Zwillings wegen der Stauung theil- 
weise nach dem anderen hinübergetrieben werden und der bisher 
symmetrische dritte Kreislauf wird dadurch asymmetrisch werden. 
Ebenso kann ein einseitig an den Placentagefässen des dritten 
Kreislaufes auftretendes stärkeres Circulationahinderniss oder kön- 
nen weitergehende Verödungen von Placentagewebe des einen Zwil- 
lings u. s. w. Asymmetrie des dritten Kreislaufes erzeugen. Viel- 
leicht kann diese sogar auch dadurch entstehen, dass manchmal 
die Anastomosen selbst spontan enger oder sonst functionsunfähig 
werden, so dass sie die bisher besorgte Ausgleichung der ohne sie 
vorhandenen Asymmetrie nicht mehr genügend bewirken können. 


Die Diagnose der Symmetrie oder Asymmetrie des dritten Kreislaufes 


ist an der geborenen Placenta oft nur sehr unsicher, oft gar nicht 
zu stellen. Auch wenn man die Gefässe sorgfältig injicirt hat, 
s0 erkennt man an ihnen die Asymmetrie gewöhnlich nicht di- 
rect an der Strombreite der von F! nach F und umgekehrt 
transfundirenden Transfusionsbezirke incl. der Anastomosen. Denn 
beide Strombreiten sind gewöhnlich secundär bis zu einem gewissen 
Grade gleich gemacht, weil, wie wir später sehen werden, vermöge 
Herzhypertrophie des einen Zwillings u. s. w. schliesslich doch alle- 
mal durch beide noch so asymmetrischen Transfusionsströme die 
gleiche Masse Blut fliessen muss. Die Asymmetrie ist also oft ge- 
wissermaassen nur eine Elasticitätsgrösse, und diese ist sehr 
schwer zu erkennen. Man muss daher zur Diagnose meist auch 
die secundiren Erscheinungen an den Zwillingen und der Pla- 
centa heranziehen, welche wir später besprechen werden. 
Immerhin kann man auch aus der Construction des dritten 
Kreislaufes selbst eine gewisse Wahrscheinlichkeitsdiagnose machen, 
und zwar besonders aus der Ausgleichungsfähigkeit der vorhan- 
denen Anastomosen. Dieselbe wächst proportional der Weite der 
Anastomosen und umgekehrt proportional der Länge des Weges von 
einer Nabelschnurinsertion durch die Anastomosen zur anderen. 
Grosse Ausgleichungsfähigkeit der Anastomosen schliesst eine 
grosse Asymmetrie des dritten Kreislaufes aus. Je kleiner jene 


ist, um so grösser kann diese sein. Sie braucht es aber nicht zu 
5* 
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sein und kann sogar gänzlich fehlen. Zum Beispiel bei 41 auf 
Taf. I (Bd. XXIV) musste die Asymmetrie des dritten Kreislaufes 
recht gross werden können, weil jede ausgleichende Anastomose 
fehlt. Natürlich brauchte deshalb eine Asymmetrie nicht da zu 
sein oder gar gross zu werden. In Wahrheit hatte F' 45,5 cm und 
2110 g, F! 1480 g und 42,5 cm, und es waren auch alle anderen 
Folgen einer starken Asymmetrie vorhanden. 

Bei Placenta C1 auf Taf. I (Bd. XXIV) muss die colossale 
venöse Anastomose im Stande gewesen sein, eine noch so grosse 
Ungleichmässigkeit der Blutvertheilung in beiden Zwillingen und 
damit also auch eine sehr starke Asymmetrie des dritten Kreislaufes 
aufzuheben, obgleich der Weg der Anastomose sehr lang ist. In 
Wabrheit zeigten auch die zugehörigen Zwillinge ganz gleiche 
Entwickelung — je 1500 g, 41 und 42 cm Länge. 


Vielleicht war auch gerade die Stärke der venösen Anastomose die 
Ursache, dass eine etwa vorhanden gewesene dtinnere arterielle Ana- 
stomose obliterirte. Denn wenn die Blutvertheilung durch jene im- 
mer ganz gleich war, so verlor die arterielle Anastomose ihre Cir- 
culation. 


Bei Placenten mit sehr starker arterieller Anastomose, welche 
die Nabelschnurarterien möglichst direct nach oder sogar vor der 
Insertion der Nabelschnüre verbindet, wie bei Placenta B5 und 6 
auf Taf. II (Bd. XXIV), lässt sich erwarten, dass eine sonst im 
dritten Kreislaufe vorhandene, wenn auch starke Asymmetrie 
durch die Anastomosen gut ausgeglichen wird. In Wahrheit waren 
bei Placenta B5 die Zwillinge gleich entwickelt. Von Placenta 
B6 ist in dieser Hinsicht nichts bekannt. 

Je mehr die arterielle Anastomose nur secundäre Zweige ver- 
bindet, je grösser also ihr Weg ist, um so weniger ist sie auch 
bei ziemlicher Dicke im Stande, eine sehr grosse Asymmetrie aus- 
zugleichen. 

Bei Placenta B12 auf Taf. IV (Bd. XXIV) ist die Asym- 
metrie wegen des langen Weges der Anastomose 3 trotz deren 
Weite recht gross. F’ hatte 49cm und 1875g, F!45cm und 
1375 g. 

Ebenso ist es bei der so ähnlichen Placenta D2, obgleich 
bei dieser noch eine venöse, freilich auch sehr lange und dünne 
Anastomose ausgleichen helfen konnte. Von den Zwillingen hatte 
der eine 40,5 cm und 1710g, der andere 38,7 cm und 1265 g. 

Bei Placenta D 9 auf Taf. I ist die ohne Einrechnung der Ana- 
stomosen vorhandene Asymmetrie sehr gross, denn es führen nur 
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Transfasionsbezirke von F nach F, nicht umgekehrt. Die beiden 
ausgleichenden Anastomosen sind zwar ziemlich weit, verbinden 
aber erst spätere Zweige. Sie konnten also die Asymmetrie nicht 
ganz ausgleichen. JF hatte 40 cm und 3®/, Pfund, FT 34 cm und 
21, Pfund. 

Natürlich vermindert sich die ausgleichende Kraft der Ana- 
stomosen besonders, wenn diese nicht nur entferntere Zweige ver- 
binden, sondern dabei auch noch eng sind. Die Asymmetrie kann 
hier also recht gross werden. 

Bei Placenta B2, welche der Placenta B1 auf Taf. I 
(Bd. XXIV) ähnlich war, hatte F 40 cm und 1080 g, F! 36 cm 
und 820g; bei Placenta B3 auf Taf. II (Bd. XXIV) hatte F! 
34,53cm und 1020 g, F 32,5 cm und 830 g; bei Placenta D3 auf 
Taf. V (Bd. XXIV) hatte 7’ 1765, F! 1485 g; bei Placenta D 10 
auf Taf. II hatte F 33 cm und 2!/, Pfund, FT 24cm und 1'/, 
Pfund. Die Asymmetrie war also in Wahrheit bei allen recht 


Doch wiederhole ich nochmals, dass! die hier besprochene 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose, weil sie auf der Beschaffenheit der 
ausgleichenden Anastomosen fusst, immer nur aussagt, ob eine 
Asymmetrie vorhanden sein und höchstens wie gross sie sein kann, 
dass dabei aber eine solche gar nicht wirklich vorhanden zu sein 
braucht. 

Bei Placenta B8 auf Taf. III (Bd. XXIV) hätte die Asym- 
metrie eine ziemliche Grösse erreichen können, weil die Anasto- 
mose erst fernere Zweige verbindet, und doch war F wie F! 
„reif“. Die Asymmetrie ist also in Wahrheit nur gering gewesen. 

Bei Placenta D1 auf Taf. I, B4 auf Taf. II, 37 auf Taf. II 
(Bd. XXIV) hätte die Asymmetrie sehr hohe Grade erreichen 
können, weil die Anastomosen entfernte Zweige verbinden und 
zugleich auch eng sind und doch waren die zugehörigen Zwillinge 
in Natur wenig oder nicht verschieden. Die Asymmetrie kann also 
nicht gross gewesen sein. 

Von den übrigen, hier nicht genannten Placenten liegen An- 
gaben über die Zwillinge, welche die Controle übernehmen müssen, 
nicht vor. 


Die Resultate des vorstehenden Abschnittes sind kurz: 


Die Entwickelung der Gefässverbindungen zwischen den Pla- 
centakreisläufen eineiiger Zwillinge kann nicht richtig verstanden 
werden ohne genügende Kenntniss der Entwickelung der Placenta- 
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gefässe überhaupt. Es ist also eine Darstellung derselben vor- 
auszuschicken und zwar vorerst am Einlingsei (S. 1 u. 2). 

Die erste Ausbreitung der Allantoisgefässe erstreckt sich über 
die ganze Innenfläche der serösen Hülle. Das dadurch entstan- 
dene primäre Choriongefässnetz besteht aus zwei Schichten, deren 
äussere, unter der serösen Hülle gelegene capillär ist und die Er- 
nährung und Respiration vermittelt, deren innere von den wei- 
teren zu- und ableitenden Blutgefässen gebildet wird. Jede der 
beiden Schichten ist durch sehr zahlreiche Anastomosen in ein 
zusammenhängendes Gefässnetz verwandelt, beide ziehen sich in 
gleicher Anordnung in die Chorionzotten hinein (S. 3—7). Da letzte 
und ihre Gefässe bis in die fünfte Woche rings um das Ei gleich 
gross sind, so stellt das Chorion des Menschen zu dieser Zeit 
eine sogenannte diffuse oder holochoriale Placenta dar, wie sie 
bei den Einhufern nahezu unverändert bis zum Ende der 
Schwangerschaft bestehen bleibt (S. 8—10). Bei allen übrigen 
Säugern reducirt sich die Placenta auf bestimmte Theile der Ei- 
oberfläche, welche zu diesem Zwecke durch vorgebildete Stellen 
des Uterus zur kräftigen Entwickelung der Zotten angeregt wer- 
den, während die Zotten und Gefässe der übrigen Stellen ver- 
öden. So entsteht die polycotyledone Placenta der Wiederkäuer, 
die zonale der Raubthiere u. s. w. (S. 11—13). Beim Menschen 
wird die künftige Placentafläche von der Ansatzstelle der Eikapsel 
bestimmt (S. 14). Aus der verschiedenen Grösse und Form der- 
selben erklärt sich die schmalbasisch inserirte Placenta marginata 
(S. 15 u. 16), die normalbasisch inserirte gewöhnliche Placenta- 
form (S. 17) und die (über)breitbasisch inserirte Placenta (S. 18). 
Letztere erzeugt durch theilweise Verödung ihrer übergrossen 
Fläche die verschiedenen Formen der mehrfachen Placenta (S. 19) 
der Placentae succenturiatae, und bei sehr tiefem Sitze die Pla- 
centa pseudozonalis externa (S. 20). Zugleich mit der Verödung 
des grösseren Theiles der äusseren (capillären) Schicht des primären 
Choriongefässnetzes verödet auch der grössere Theil des tieferlie- 
genden Netzes der zu- und abführenden Gefässe (S. 21), und zwar 
obliteriren beim Menschen alle Collateralkreisläufe, während bei 
den Thieren solche um so reichlicher bestehen bleiben, je aus- 
gebreiteter die Placenta bleibt (S. 22). Beim Menschen oblite- 
riren alle Collateralkreisläufe selbst dann, wenn die Placenta 
ausnahmsweise eine sehr grosse Ausbreitung behält und die zu- 
und ableitenden Gefässe in der Form der Placenta zonalis interna 
um das ganze Ei herumlaufen (S. 23). Die Form der bestehen- 
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bleibenden und sich weiter entwickelnden zu- und ableitenden 
Gefässe, d. i. der späteren groben Placentagefässe, wird bestimmt 
durch die Form der Placenta, durch die Stelle der Nabelschnur- 
insertion auf derselben, durch die Vertheilung und Entwickelung 
der Zottenbäume (S. 24 u. 25). Bei Berücksichtigung aller dieser 
Momente ist man im Stande die Form der zu- und abführenden 
Gefässe analog dem natürlichen Vorgange annähernd genau theo- 
retisch zu construiren (S. 26—30) bis zur Placenta pseudozonalis 
humana interna (S. 31—36). 

Doch führt der Versuch, rückwärts das primäre Chorion- 
gefässnetz durch Aufsuchen der obliterirten Gefässe (S. 37 u. 38) 
oder mittels der sogenannten Vasa nutritia chorii (S. 39—41) 
zu reconstruiren, zu keinem befriedigenden Resultat (S. 42). 

Am eineiigen Zwillingsei wird das im übrigen wie beim Ein- 
lingsei beschaffene primäre Choriongefässnetz von zwei Allantoi- 
den gebildet (S. 43). Die dabei entstehende Allantoisnarbe ist 
linienartig und hat gewöhnlich die Form eines grössten Krei- 
ses um das Ei (S. 44). Obgleich die primären Choriongefäss- 
netze der beiden Zwillinge über die Allantoisnarbe weg allseitig 
durch Anastomosen verbunden sind, so bildet sich doch zwischen 
beiden eine Art Circulationsäquator in Form einer Stagnations- 
linie im Netze der zu- und abführenden Gefässe (S. 45 u. 46). 
Derselbe ist wellig geformt und wird in seinem ganzen Verlaufe 
von (arteriell- venösen) Transfusionsbezirken durchbrochen (S. 47 
bis 48). Auch wenn das Herz des einen Zwillings von vornher- 
ein schwächer wäre, als das des anderen, so würde doch die Ver- 
bindung beider Choriongefässnetze nicht den Untergang des schwä- 
cheren Herzens zur Folge haben, sondern im Gegentheil eine 
Ausgleichung der Herzen beider Zwillinge bewirken (S. 49 u. 50). 
Auch später, wenn das gemeinschaftliche primäre Choriongefäss- 
netz beider Zwillinge bis auf die Eiinsertion verödet (S. 51—53), 
erfährt das gegenseitige Verhältniss der beiden Placentakreisläufe 
und der Circulationsäquator zwischen ihnen nur geringe Verände- 
rungen, wenn die Nabelschnüre symmetrisch zur Eiinsertion inse- 
rirt sind (S. 54 u. 55), und die Veränderungen sind um so ge- 
ringer, je weiter die Schnüre von einander inserirt sind (S. 56). 
Aber auch bei der nicht seltenen asymmetrischen Insertion der 
Nabelschnüre und damit verbundener ungleicher Vertheilung der 
Eiinsertion auf die Zwillinge erstrecken sich die Veränderungen 
nur auf die Placenta. Die Entwickelung der Zwillinge selbst 
wird nicht ungleich, weil die benachtheiligte Placentahälfte durch 
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grössere Entwickelung ihrer Zotten (Bildung der Placenta ge- 
mellorum marginata unilateralis) (S. 56-58) und durch directes 
Abgewinnen von früher gemeinschaftlichen oder sogar dem ande- 
ren Zwillinge zugehörig gewesenen Zotten (8. 59) auf die gleiche 
Entwickelung wie die andere Hälfte gebracht wird (S. 60). Nach 
geschehener Ausgleichung erstarren beide Placentakreisläufe in der 
neuen Form dadurch, dass alle circulationslosen Collateralkreis- 
läufe und damit auch die über den Circulationsäquator führenden 
Anastomosen obliteriren. 


Die an der fertigen eineiigen Zwillingsplacenta trotzdem 
noch zu findenden arteriellen und venösen Anastomosen sind nur 
die-wenigen Reste dieser bisher so zahlreichen Verbindungen der 
beiden Placentakreisläufe. Sie bleiben bestehen, weil sie die Aus- 
gleichung besorgen für die ungleiche Blutvertheilung, welche als 
Folge der ungleichen Strombreite der beiden arteriell-venösen Trans- 
fusionsströme eintritt und weil sie somit eine Circulation behalten. 
Gewöhnlich bleibt nur eine arterielle, manchmal zugleich auch 
eine venöse Anastomose bestehen, selten von jeder zwei, noch sel- 
tener nur eine venöse oder gar keine (S. 61—63). Die Grösse und 
Zahl richtet sich nach der Grösse des nöthigen Ausgleiches. Dieser 
geschieht aber durch sie so vollständig, dass der dritte Kreislauf 
(beide arteriell-venösen Transfusionsströme incl. den Anastomosen) 
zu dieser Zeit als symmetrisch anzusehen ist (S. 64 u. 65). Später 
tritt aber oft eine neue und dann dauernde Asymmetrie ein, 
wenn sich beide Placentahälften oder die Transfusionsströme in 
der Richtung grösserer Differenz verschieden entwickeln und die 
vorhandenen Anastomosen den vergrösserten Ansprüchen der Aus- 
gleichung nicht genügen können (S. 66). Die Asymmetrie des 
dritten Kreislaufes lässt sich nur selten direct an den injicirten 
Gefässen, meist nur indirect mit Zuhülfenahme der Folgezustände 
erkennen. Von den Gefässen geben die Anastomosen noch den 
grössten diagnostischen Anhalt. Die Asymmetrie kann, muss 
aber nicht um so grösser sein, je geringer die Ausgleichungsfähig- 
keit der Anastomosen ist. Diese ist um so grösser, je grösser das 
Kaliber derselben ist und je kürzer der Weg durch sie von einer 
Nabelschnurinsertion zur anderen (S. 67 u. 68). 





Aus der geburtshilflichen Klinik des Herrn Prof. Breisky 
in Prag. 


— 


Zwei Fille von Anwendung des constanten Stromes 
zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt. 


Von 
Dr. Carl Fleischmann, 


erstem Assistenten. 


(Mit 1 Holzschnitt.) 





Die Einleitung der Frühgeburt mittels des constanten Stro- 
mes, ein Verfahren, dem man bis vor Kurzem nur noch histo- 
risches Interesse!) zuerkannte, hat Bayer?) in Strassburg den 
Geburtshelfern wieder in Erinnerung gebracht, in einer Weise, 
die entschieden zu weiteren Versuchen ermuthigte. 

Seitdem erfolgte jedoch nur eine einzige einschlägige Ver- 
öffentlichung aus der Tübinger Klinik®), so dass es wohl gerecht- 
fertigt erscheint, die Casuistik um weitere Fälle, die an unserer 
Klinik zur Beobachtung kamen, zu bereichern. 

Schon seit Längerem mit Untersuchungen über das Verhalten 
des puerperalen Uterus gegenüber dem constanten Strome be- 
schäftigt, hatte ich in diesem Sommersemester Gelegenheit, unter 
der Leitung meines klinischen Vorstandes bei zwei Fällen den 
constanten Strom zur vorzeitigen Unterbrechung der Schwanger- 
schaft anwenden zu können. 


1) Schröder, Lehrbuch der Geburtshülfe, 8. Auflage, 1884, S. 270. 


2) Bayer, Ueber die Bedeutung der Elektricität in der Geburtshülfe 
und Gynäkologie, insbesondere über die Einleitung der künstlichen Früh- 
geburt durch den constanten Strom. Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynä- 
kologie, Bd. VI, Heft 1. 

3) Walcher, Ueber zwei Fälle von Anwendung des constanten Stromes 
in Geburtshülfe und Gynäkologie. Centralblatt für Gynäkologie 1885, Nr. 40. 
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1. Fall. Anna Lampert, 30jährige Sechstgeschwängerte, 
wurde am 28. April dieses Jahres, sub Prot.-Nr. 1075, zur Klinik 
aufgenommen. In ihrer Jugend litt sie an Rhachitis und erkrankte 
im dritten Lebensjahre nach einem Falle auf die Gesässgegend 
an einer linksseitigen Hüftgelenksentzündung, die zur Eiterung 
und Fistelbildung führte und endlich mit Winkelstellung im Gelenke 
zur Ausheilung kam. Seit dem 18. Lebensjahre regelmässig men- 
struirt, hat Patientin zum ersten Male vorzehn Jahren ge- 
boren. Schwere Extraction eines lebenden Kindes, das nach 
einem halben Jahre an Fraisen starb, mittels der Zange. Der 
Geburt folgte eine sechs Wochen lang dauernde Unterleibsent- 
zündung. Bei der zweiten ebenfalls mittels der Zange beendigten 
Geburt vor neun Jahren bekam Patientin eine Blasengebärmutter- 
scheidenfistel. Das kräftige Kind starb einige Minuten nach der 
Geburt. Dritte Geburt vor acht Jahren leicht, spontan; klei- 
nes Kind, das heute noch lebt. Drei Monate später Abortus. 
Letzte Geburt im October 1879; wiederum schwere Zangenopera- 
tion; das Wochenbett nicht gestört. Das Kind starb einige Wochen 
alt. Mehrere Monate später wurde die Fistel auf der gynäkolo- 
gischen Klinik vom Herrn Hofrathe Breisky mit günstigem Er- 
folge operirt. 


Patientin, welche am 10. September, doch schon spärlicher 
als sonst, zum letzten Male menstruirte und am 1. Februar zuerst 
Kindesbewegungen wahrgenommen haben will, wünscht die Ein- 
leitung der Frühgeburt, um einer am Ende der Schwangerschaft 
voraussichtlich wieder schwierigen Entbindung vorzubeugen und 
womöglich noch ein lebensfähiges Kind zu erhalten. 


Der Aufnahmebefund lautet: mittelgrosse, kräftige, gut ge- 
nährte Briinette. Das linke Bein gegenüber dem rechten er- 
heblich verkürzt; im Hüftgelenke besteht knöcherne Ankylose in 
leichter Beugung, starker Adduction und Rotation nach innen. 
Die Muskulatur des linken Beines, im Vergleiche mit der des 
rechten, schwach entwickelt. Lässt man die Frau aufrecht stehen, 
so überträgt sie die ganze Rumpflast auf das rechte Bein und bringt 
den linken Fuss in starke Spitzfussstellung, dabei zeigt die Wir- 
belsäule eine bedeutende Lordose mit geringer nach rechts gerich- 
teter, seitlicher Abweichung im Lendentheile. 


Bei Betrachtung der hinteren Wand des nur wenig nach 
rechts geneigten Beckens nimmt man wahr, dass die rechtsseitige 
Spina ilei posterior superior und der Winkel der S-Krüm- 
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mung des Darmbeines von der Linio der Dornfortsätze ontfernter 
stehen als auf der linken Seite. ') 


Maasse: Spinae 26,2, Cristae 28,3, Trochanteres 31,3, Dia- 
meter Baudelocquii 17,8, Conjugata diagonalis 9,8, Conjugata vera 
7,3— 8,3 (Abzug 17 mm), W.S. rechterseits: Spina ilei ante- 
rior superior sinistra 22,6, W. S. linkerseits: Spina ilei anterior 
superior dextra 25,4 (W. S. bezeichnet den Winkel der S-Krüm- 
mung der Darmbeine). Spina ilei posterior superior dextra : Spina 
ilei anterior superior sinistra 21,6, Spina ilei posterior superior 
sinistra : Spina ilei anterior superior dextra 25,3. 


Die Grösse des schwangeren Uterus und die Entwickelung der 
in Beckenendlage sich stellenden Frucht entsprechen etwa dem 
Ende des neunten Schwangerschaftsmonates. Alte Dammnarbe, weiter 
trichterförmiger Scheideneingang. Die Achse der weiten, mit ihrer 
hinteren Wand etwas gesenkten Scheide verläuft nach links und 
vorn. In der Nähe des vorderen Scheidengewölbes findet sich eine 
glatte, querverlaufende Narbe, auf welcher eine zweite zwischen 
den sagittal getrennten Lappen der vorderen Lippe gegen den 
Supravaginaltheil hinziehende (nach der Fistel) senkrecht steht. 
Ausser diesem tieferen Einrisse trägt die Portio noch mehrere 
sternförmige Kerben, von denen aus Narbenzüge ins benachbarte 
submucöse Gewebe ausstrahlen. Dadurch erscheint das Scheiden- 
gewölbe und die noch feste Portio hinter dem linken Schambeine 
etwas angeheftet. Die hintere Scheidenwand wird durch einen 
elastischen, Darmschlingen enthaltenden Tumor (Enterokele) vor- 
gewölbt. 


Die Austastung des Beckens lässt eine bedeutende Verenge- 
rung der linken Beckenhälfte feststellen; deutlich nachweisbare 
Atrophie des linken Schambogenschenkels bei ungleicher Höhe der 
Sitzbeinhöcker. Die Symphysis hoch, stark geneigt, mit einem 
Knorpelwulste an ihrem inneren oberen Ende. Das stark vor- 
springende Promontorium ist der linken Beckenwand genähert, 
so dass die rechsseitige Distantia sacrocotyloidea die linksseitige 
um ein Erhebliches übertrifft (Verhältnisse, wie sie die beigefügte 
Abbildung veranschaulicht, welche im verkleinerten Maassstabe 


—— 





1) Die Entfernung der W. S. von einander und von der Mittellinie wurde 
zwar gemessen, doch sind die im Aufnahmebefunde verzeichneten Zahlen un- 
deutlich geschrieben und darum nicht verwendbar. 
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die vom Herrn Hofrath Breisky aufgenommene Befundskizze 
wiedergiebt). 





Dieser Befund zusammengehalten mit dem aus der Anamnese 
bekannten Verlaufe der früheren Geburten liessen den Wunsch 
der Patientin nach Einleitung der künstlichen Frühgeburt als 
einen begründeten erscheinen. 


Nachdem in der Nacht, vielleicht durch psychische Aufregung 
hervorgerufene, leichte Spannungen des Uterus vorangegangen 
waren, begann die Einleitung der Frühgeburt am 1. Mai in der 
klinischen Vorstellung. 

Versuchsweise wurden zunächst die Elektroden nur äusser- 
lich angesetzt, und zwar eine grosse Plattenelektrode (Anode) im 
Bereiche des Fundus uteri, eine kleinere (Kathode) oberhalb der 
Schamfuge; sechs Elemente der Stöhrer’schen Batterie ergaben 
an dem, in den Stromkreis eingeschalteten Böttcher’schen Ver- 
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ticalgalvanometer einen Ausschlag von etwas über 1 M. A. (Milli- 
Ampere). Während der acht Minuten dauernden Galvanisation 
bemerkte man fünf Spannungen des Unterleibes, doch liess sich 
nicht entscheiden, wieviel zu dieser Spannung der Uterus selbst 
und wieviel die kräftige Bauchmuskulatur beitrug. !) 


Im Anschlusse daran wurde mit acht Elementen bei einem 
Ausschlage von nahezu 3 M. A. 15 Minuten hindurch in der 
Weise elektrisirt, dass P. auf dem Fundus lag, während S. sei- 
nen Ort im Umfange des Muttermundes häufig wechselte, um 
eventuell auftretende Aetzwirkungen nicht durch längere Zeit auf 
ein und derselben Stelle zu Stande kommen zu lassen. ° Der Strom 
wurde mehrmals unterbrochen. Die Frucht reagirte gegen den 
elektrischen Reiz durch äusserst lebhafte Bewegungen, der Uterus 
durch Spannungen, welche in keinem Abhängigkeitsverhältnisse 
zu den Stromunterbrechungen zu stehen schienen. 


Diese wenig intensiven Uteruscontractionen hielten, in kurzen 
Pausen wiederkehrend, auch noch nach der Sitzung an, bis zur 
nächsten, die am selben Tage Nachmittags stattfand. Sie eröff- 
neten, wenn auch nur in geringem Grade, den äusseren Mutter- 
mund. Auch bei den nächsten Galvanisationen, die drei Mal 
im Tage vorgenommen wurden, erweckte die Einwirkung des 
Stromes einige Contractionen, die sich nach dem Aussetzen des- 
selben noch eine Zeit lang (bis zu mehreren Stunden) wieder- 
holten, um vor ihrem vollständigen Aufhören zusehends seltener 
und undeutlicher zu werden. Die Elementenzahl wurde von 
Sitzung zu Sitzung allmälig bis auf 13 (Ausschlag bis 8 M. A.) 
gesteigert, der Strom während der 10 bis 20 Minuten dauernden 
Galvanisation mehrmals unterbrochen und die Sondenelektrode 
entsprechend der fortschreitenden Eröffnung des Collum uteri 
immer höher vorgeschoben. Nach der 11. Sitzung war der Mutter- 
mund bequem für zwei Finger durchgängig und etwa 1 cm ober- 
halb desselben die Fruchtblase fühlbar. 


Das Allgemeinbefinden der Patientin, die den ihr wegen ihrer 
Hüftgelenksankylose doppelt unbequemen Eingriffen mit lebhaftem 
Interesse folgte, blieb dauernd ein gutes; sie gab nur dann bren- 


1) Zum Zwecke einer kürzeren Ausdrucksweise werde ich weiterhin die 
grosse Plattenelektrode (gleichzeitig Anode) mit P., eine sondenförmige, bis 
zu ihrem knopfförmigen Ende durch einen elastischen Katheter wohl isolirte 
Sondenelektrode mit 8. bezeichnen. 
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nende und beissende Schmerzen in den Geschlechtstheilen an, wenn 
S. gegen das hintere Scheidengewölbe angedrückt wurde, gleich- 
giiltig ob nun die Plattenelektrode auf dem Gebarmuttergrunde oder 
auf der Lendenwirbelsäule ihre Wirkung entfaltete. (Diese Ap- 
plicationsweise, welcher Bumm!) bei seinen Untersuchungen be- 
sondere Aufmerksamkeit schenkte und die auch Freund?) schon 
im sechsten Strassburger Falle in Anwendung zog, wird in Fol- 
gendem noch einmal ausführlicher zur Sprache kommen.) 


Auf die Frucht, welche nach einmaliger äusserer Wendung 
auf den Kopf die Kopflage mit häufigem Wechsel ihrer Stellung 
beibehielt, -übte die Elektrisation nur den Einfluss, dass während 
derselben sehr lebhafte, manchmal geradezu stürmische Bewe- 
gungen ausgelöst wurden. 

Waren bisher die durch das eingeleitete Verfahren hervor- 
gerufenen vorbereitenden Geburtsvorgänge, wenn auch sehr lang- 
sam fortschreitend, doch mit Sicherheit nachweisbar, so erfuhren 
sie jetzt, trotzdem man zu immer höheren Stromstärken (bis 
8 M. A.) überging und S. bis hoch über das Collum (ein Mal 
bis auf 13 cm) hinaufschob, ja eines Tages sogar vier Sitzungen 
vornahm, einen Stillstand. Die Galvanisationen (oder die mit 
denselben einhergehenden mechanischen Reize [?]) riefen wohl 
noch immer schwache Uteruscontractionen hervor, doch erlahmten 
dieselben wieder nach einiger Zeit und waren nicht im Stande, 
den durch Narben mehrfach veränderten Muttermund weiter zu 
eröffnen und den unteren Eipol soweit zu verschieben, dass der- 
selbe auch ausserhalb der Spannung im Muttermunde eingestellt 
geblieben wäre. Den geringsten Erfolg erzielten die beiden letzten 
(22. und 23.) Sitzungen, in denen 18 Elemente (7 bis 8 M. A.) 
zur Anwendung kamen. Es war dies nur so zu deuten, dass die 
Erregbarkeit für elektrische und mechanische Reize allmälig ab- 
nahm, selbst wenn dieselben in grösserer Stärke und kleineren 
Pausen einwirkten; eine Beobachtung, die auch schon Bayer), 
allerdings erst in den späteren Stadien der Geburt gemacht hat. 
Während er aber die Ursache dieser Erscheinung in der Zerrung 
und Dehnung der in den Parametrien und im paravaginalen Ge- 


— u m 


1) Untersuchungen über die elektrische Reizbarkeit des Uterus bei 
Schwangeren, Kreissenden und Wöchnerinnen. .Dieses Archiv, Bd. XXIV, 
Heft 1, S. 48. 

2) Bayer, |. c., 8. 16. 

8) 1. c., 8. 24. 
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webe liegenden nervösen Apparate sucht, können wir für unseren 
Fall, wo in einem so frühen Stadium der Geburt von einer Zer- 
rung der Nervenapparate kaum die Rede sein konnte, diesen Er- 
klärungsversuch nicht in Anspruch nehmen und müssen die Auf- 
klärung über diese Thatsache weiteren Erfahrungen anheimgeben. 


Nachdem uns das Anfangs Erfolg versprechende Verfahren 
im Stiche gelassen, gingen wir am 8. Mai Vormittags zu der von 
Breisky modificirten, an unserer Klinik in einer Reihe von Fällen 
bestens erprobten Methode der Cohen’schen Einspritzung über. 
Statt der Metallspritze kam diesmal ein gewöhnlicher Glasirrigator, 
statt der Lösung von hypermangansaurem Kali eine 1°/,, Thymol- 
lösung in Gebrauch, zwei Abweichungen, von denen die erstere 
insofern von Bedeutung ist, als sie den Luftzutritt sicher ver- 
meiden lässt. Das Injectionsrohr wurde wieder nach drei ver- 
schiedenen Richtungen eingeführt, und zwar nach links hinten 
in einer Länge von 19,5 cm, nach rechts hinten etwa eben so 
weit, nach links vorn bis auf 10 cm. 


Darauf stellten sich leichte, in langen Pausen wiederkeh- 
rende, gegen Abend regelmässig werdende Spannungen ein, die 
den Eipol bis zum nächsten Morgen so weit vorschoben, dass 
die Fruchtblase ausserhalb der Wehe bis zum äusseren Mutter- 
munde reichte, während derselben aber polypoid in die Scheide 
vorragte. Das Befinden der Frau gut, die Frucht in erster 
Kopflage, die fotalen Herztöne regelmässig. 

Am Abend (9. Mai) war der Muttermund für drei Querfinger 
durchgängig, die Blase drängte sich stark vor; sie wurde künst- 
lich gesprengt, das Fruchtwasser langsam abgelassen und der 
Kopf äusserlich über dem Beckeneingange festgehalten. 


An Stelle der schwachen, wenig wirksamen Wehen traten 
erst am 12. Mai gegen Morgen kräftige, schmerzhafte. Der 
Kopf wird mit gesenkter, nach hinten gerichteter kleiner Fon- 
tanelle, entsprechend dem Schrägstande in IV. Busch’scher Stel- 
lung, fest gegen die linke Hälfte (die engere) des Beckeneinganges 
angedriickt. Mit einer mässig grossen Kopfgeschwulst stellt er 
sich im Verlaufe der nächsten Stunden über der linken Becken- 
hälfte fest; die Pfeilnaht verläuft beinahe gerade, nur sieht die 
grosse Fontanelle etwas nach links herüber und steht höher als die 


| - 
1) Ueber die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft. Prager 
Zeitschrift für Heilkunde, III. Bd., 4. Heft, 8. 828. 
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kleine. (Diese Einstellung entspricht der III. Busch’schen Lage 
über einer Beckenhälfte.) Zwei Stunden später (9 Uhr Ab.) drängte 
sich der stark abgeplattete Kopf bei verstrichenem Muttermunde 
mit einem kleinen Abschnitte in den Beckeneingang, und zwar seit- 
lich in die linke Hälfte desselben. Die kleine Fontanelle stand dicht 
vor der linksseitigen Synchondrosis sacro-iliaca, die grosse ent- 
sprechend der Mitte des oberen Schamfugenrandes. Die etwas 
seltener wiederkehrenden äusserst schmerzhaften Wehen versetzten 
die früher so ruhige und verständige Kreissende in einen Zustand 
höchster Aufregung, welcher zur sofortigen Einleitung der Narkose 
und schleunigen Entbindung dringend aufforderte. 


Ein Versuch, die Stellung des Kopfes mit der Hand zu verbes- 
sern, in der Absicht ihn quer, mehr mitten in den Beckeneingang 
einzustellen, scheiterte, hatte aber den Vortheil, dass man sich bei 
seiner Ausführung von einer ziemlich weit gediehenen, in diesem 
Falle äusserlich nicht gut erkennbaren Dehnung des Halses überzeu- 
gen konnte. Dieser Sachlage entsprach eine ganz bestimmte Anzeige: 
Vorsichtiger Rettungsversuch der lebenden Frucht mittels der Zange, 
im Falle des Misslingens aber Beseitigung des Missverhältnisses 
durch die Perforation. Die zur Leitung des linken Zangenloffels 
eingeführte rechte Hand verschob den Kopf von der engeren linken 
Beckenhälfte mehr gegen die rechte Seite, und so konnte derselbe, 
nachdem er quer gefasst worden war, jetzt ohne besondere Schwie- 
rigkeit in den Beckeneingang gezogen werden, da er die weitere 
Hälfte desselben für seinen Weg benutzen konnte. Wenige, nur 
von einer Hand ausgeführte Züge führten ihn in die Becken- 
höhle, woselbst er vollständig querstehend (entsprechend der ersten 
Lage) anlangte. Ablegung der Zange, Anlegung derselben im 
schrägen Durchmesser; rasche und leichte Entwickelung eines 
lebenden, regelmässig athmenden Kindes. Die Placenta musste 
wegen einer starken Blutung mit der Hand gelöst und die Scheide 
hierauf mit Jodoformgaze tamponirt werden. 


Das Wochenbett verlief regelmässig, nur am zweiten Tage 
erreichte die Temperatur vor dem ersten Stuhlabgange die Höhe 
von 38,0 C., sonst bewegte sie sich immer zwischen 37,0—37,4. 

Das Kind, ein 47,4 cm langer, 2560 g schwerer Knabe ent- 
sprach in seiner Entwickelung dem Anfange des zehnten Schwan- 
gerschaftsmonates und gedieh sehr gut bei der sorgsamen _Pflege 
seiner Mutter. 


Kopfmaasse: Diameter fr. occ. 10,4. M. occ. 12,4. S. occ. 


zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt. 81 


br. 9,4 (S. occ. br. bezeichnet den suboccipito-bregmatischen Durch- 
messer). Bit. 7,5, Bip. 8,4. Circumferenz fr. occ. 33,0. M. occ. 
35,5. S. occ. br. 31,0. 


Am elften Tage nach der Geburt wurde Mutter und Kind ge- 
sund aus der Anstalt entlassen ; das letztere hatte seit der Geburt 
um 180 g zugenommen. 


In diesem Falle bewährte sich abermals die an unserer Klinik 
gebräuchliche kleine Zange unter schwierigen Verhältnissen aufs 


beste. #) 


Der zweite Fall betrifft dieam 11. Mai unter der Protokoll- 
Nr. 1193 aufgenommene, 27jährige Erstgeschwängerte Therese 
Weinert. Aus den anamnestischen Angaben ist auf die Dauer 
der Schwangerschaft kein Schluss zu ziehen. Die Schwangere ist 
eine kleine (139,5 cm lang) schwächlich gebaute, mässig gut ge- 
nährte Person. Am Schädel, der Wirbelsäule, den Rippen keine 
Zeichen von Rhachitis; beiderseitige Genua valga leichten Grades, 
gerade Schienbeine. 


Die Schwangerschaft bis etwa zum Ende des achten Mond- 
monates vorgeschritten. Die kleinen Schamlippen flügelförmig ver- 
längert, Scheideneingang und Scheide eng, die Vaginalportion 
cylindrisch, fest, mit geschlossenem grübchenförmigen Mutter- 
munde. 


Das allgemein verengte, im Eingange abgeplattete Becken 
verjüngt sich gegen den Ausgang zu in aussergewöhnlicher Weise, 
so dass der Schambogen auffallend eng und die Sitzbeinhöcker 
einander bis auf 7,5—8,0 cm genähert erscheinen. 


Die Maasse betragen: Spinae 22,9, Cristae 26,7, Trochanteres 
26,7, Diameter Baudelocquii 17,8, Conjugata diagonalis 10,3, Con- 
jugata vera 8,2—8,7, Spinae posteriores superiores 8,7 und Tubera 
ischii, wie schon erwähnt, 7,5—8,0. Wir hatten es mit der verhält- 
nissmässig seltenen Form eines allgemein verengten, im Eingange 
platten Trichterbeckens zu thun, dessen Ausgangsbeschränkung 
den Durchtritt eines lebenden, ausgetragenen Kindes höchst un- 
wahrscheinlich machte. Mit Rücksicht auf diesen Umstand wurde 
die Einleitung der Frühgeburt beschlossen und am 2. Juni (etwa 
in der 35. Woche) in Angriff genommen. 


1) Vergl. „Ein Beitrag zur Casuistik der Collumdehnung und der Uterus- 
ruptur.“ Von Dr. Fleischmann. Prager Zeitschrift für Heilkunde, Bd. VI. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVtI. Hft. 1. 
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Die ersten elf Sitzungen mit 12 bis 16 Elementen (4'/,—7 
M. A.) in der jeweiligen Dauer von 10 bis 15 Minuten rufen sehr 
seltene, schwache Spannungen, meist nur während der Galvani- 
sation hervor, die den Scheidentheil etwas auflockern, in gerin- 
gem Grade verkürzen und den Halskanal für einen Finger durch- 
gängig gestalten. 

P. wird auf den Fundus uteri, S. anfangs auf verschiedene 
Stellen des Muttermundsaumes, später auf immer höhere Partien 
des Halskanales angesetzt, nur bei der elften Sitzung findet 
sie im hinteren Scheidengewölbe ihren Platz, ohne eine bessere 
Wirkung zu erzielen, als sonst. 

12. und 13. Sitzung: 18 Elemente (7°/,—8 M. A.); sehr ge- 
ringe Wirkung. 

14. Sitzung: 16 Elemente (7 M. A.), P. auf der Lendenwirbel- 
säule, S. im hinteren Scheidengewölbe; häufige Stromunterbre- 
chung. Nach der Sitzung mehrere Spannungen. 


15. Sitzung: 18 Elemente (8 M. A.), 15 Minuten. Anfangs 
P. auf dem Fundus uteri, S. im Collum (fünf Minuten), dann P. 
auf der Lendenwirbelsäule, S. im hinteren Scheidengewölbe (zehn 
Minuten). 

Die letztere Anwendung erweist sich dies Mal entschieden 
wirksamer, sie ruft häufiger Spannungen und namentlich bei der 
Schliessung heftige Schmerzempfindungen sowohl an der Kathode, 
wie auch an der Anode hervor. 


Die dieser Sitzung (7. Juni Nachmittags) folgenden Uterus- 
contractionen eröffnen bis zum nächsten Morgen das Collum zu 
einem breiten Trichter und verschieben die Eiblase bis zum äus- 
seren Muttermunde. 


Unsere Befürchtung, die Frühgeburt durch den constanten 
Strom auch in diesem Falle nicht beendigen zu können, wird 
durch diesen unerwarteten Fortschritt zum Theil behoben und 
vollends verscheucht, als sich nach zweimaliger Anwendung des 
Stromes in vorerwähnter Weise regelmässige, ziemlich kräftige 
Wehen einstellen. Dieselben drängen den in IV. Lage (Busch) 
eingestellten Kopf in nicht allzulanger Zeit in die Beckenhöhle, 
bis derselbe über dem Beckenausgange Halt macht. Erst einer 
überaus kräftigen Wehenarbeit in knieend-kauernder Stellung der 
Kreissenden gelingt es, auch dieses Hinderniss zu bewältigen, und 
am 10. Juli Nachts, fünf Minuten vor 1 Uhr (acht Tage seit dem 
Beginne der Behandlung), wird ein lebendes, 44,2 cm langes, 
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2000 g schweres Knäblein geboren. Dasselbe trägt deutliche Zei- 
chen der Frühzeitigkeit; seine Kopfmaasse betragen: 


Diam. fr. o. 10,8, M. occ. 12,3, S. occ. br. 9,0, Bit. 7,6, Bip. 
8,5; Circfr. fr. occ. 32,5, M. o. 35,2, S. occ. br. 28,8. 


Das Wochenbett verlief die ersten vier Tage ganz normal. 
Am fiinften Tage stieg, von Kopfschmerzen eingeleitet, die Tem- 
peratur bis auf 38,7, und als man nach der Quelle des Fiebers 
forschte, fand man den bei der Geburt erlittenen Dammriss grössten- 
theils durch erste Vereinigung geheilt, mehrere Introitusfissuren 
rein granulirend, die Scheide rein, und nur an der cervicalen Fläche 
der mit dem Röhrenspiegel leicht aufzuklappenden vorderen Mutter- 
mundslippe und im linken Risswinkel der Vaginalportion einen 
gelbbraunen, festhaftenden Belag (wahrscheinlich ein von der Ka- 
thode herrührender Aetzschorf). Der Uterus reicht bis vier Quer- 
finger über die Symphyse; der Ausfluss spärlich, röthlich, schleimig. 

Die belegte Partie wird mit Jodtinctur betupft, Jodoform- 
pulver eingestreut und die Scheide mit !/,°,0o Sublimatwasser 
ausgespült. 

Daraufhin sinkt die Temperatur bis zum nächsten Morgen auf 
37,2, übersteigt bei gutem Allgemeinbefinden der Wöchnerin nicht 
mehr die Höhe von 37,8, so dass am zehnten Wochenbettstage 
Mutter und Kind, beide gesund, der Findelanstalt übergeben wer- 
den können. 


Die Anfangs Juli eingeholte Auskunft über das Befinden der 
Kinder lautete in beiden Fällen recht günstig. 


Wenn auch die geringe Anzahl der hier mitgetheilten Beob- 
achtungen kein endgültiges Urtheil über den Werth der in An- 
wendung gezogenen Methode zulässt, so gestattet sie doch einige 
Folgerungen, deren Berücksichtigung von Seite der Fachgenossen 
die uns interessirende Frage ihrer Erledigung vielleicht etwas 
näher rücken könnte. 


1) In beiden Fällen rief die Anwendung des con- 
stanten Stromes Uteruscontractionen hervor, wenn 
sich auch nicht entscheiden liess, einen wie grossen 
Antheil am Erfolge die mit der Galvanisation ver- 
bundene mechanische Reizung hatte. Während im ersten 
Falle die wiederholten Reize wegen der allmälig sinkenden Er- 
regbarkeit des Organes und der abnorm festen, narbigen Be- 
schaffenheit der Vaginalportion nicht geniigten, um für sich allein 


die Geburt zu Ende zu fiihren, gelang dies wohl im zweiten Falle. 
6* 


84 Fleischmann, Zwei Fälle von Anwendung u. 8. w. 


2) Die Galvanisation wurde übereinstimmend mit 
den Erfahrungen Bayer’s vom Kinde sowohl wie von 
der Mutter gut vertragen, wenn man von der bedeu- 
tungslosen oberflächlichen Verschorfung der Schleim- 
haut der vorderen Muttermundslippe im zweiten Falle 
absieht. 


3) In beiden Fällen erzielte man eine bessere 
Wirkung, wenn die Kathode im hinteren Scheiden- 
gewölbe und die Anode auf der Lendenwirbelsäule 
ihre Angriffspunkte suchten, als wenn Anode auf den 
Fundus uteri gebracht und Kathode gleichzeitig in 
den Cervicalkanal eingeführt wurde. Vielleicht gelang 
es eben direct auf die von Frankenhäuser beschriebenen gros- 
sen uterinen Nervengeflechte einzuwirken, weil das 'Scheiden- 
gewölbe beide Mal ziemlich stark hinaufgezogen war; im ersten 
Falle durch die narbige Anheftung des Collum, im zweiten infolge 
der beginnenden Eröffnung des letzteren. 


Gerade auf diesen Umstand möchte ich die Auf- 
merksamkeit lenken, weil durch etwaige Bestätigung 
unserer Beobachtung die Methode an Sicherheit be- 
deutend gewinnen könnte. Denn erstens wären die 
mannigfachen mechanischen Reizungen, sobald nur 
vom Scheidengewölbe aus operirt würde, leichter 
auszuschalten; zweitens könnte man der vaginalen 
Elektrode eine viel grössere Oberfläche als der ute- 
rinen herstellen und so die Leitungswiderstände er- 
heblich vermindern; drittens endlich würde die Ge- 
fahr der Infection auf ein geringes Maass beschränkt 
und dadurch der Methode ein bedeutendes Ueber- 
gewicht über alle anderen derzeit gebräuchlichen ge- 
schaffen; Gründegenug, um die vaginale Elektrisation 
vom Scheidengewölbe aus einer neuerlichen, genauen 
Prüfung zu unterziehen. 


Aus der geburtshülflich-gynäkologischen Klinik des Herrn Prof. 
Dr. Zweifel in Erlangen. 


Ueber Stickoxydul-Sauerstoffanästhesie. 
Von 
Dr. Albert Döderlein, 


erstem Assistenzarzt der Klinik. 


(Mit 1 Holsschnitt.) 


Das Stickoxydul ist unter dem Namen „Lachgas‘“ längst als 
allgemeines Anaestheticum geschätzt. Es wurde 1776 durch Priest- 
ley entdeckt und von Humphry Davy als Anaestheticum er- 
kannt und empfohlen. Erst 1844 wandte es ein amerikanischer 
Zahnarzt Horace Wells praktisch an mit völligem Erfolge, 
ohne jedoch eine Nachahmung zu finden, zumal 1847 durch die 
allgemeine Verbreitung der Chloroform- und Aether- Narkose das 
Bedürfniss nach einem allgemeinen Anaestheticum völlig befriedigt 
zu sein schien. 1863 schenkte abermals ein Amerikaner, Colton, 
der Stickoxydulnarkose seine Aufmerksamkeit, und ihm gelang es 
nun, derselben in der zahnärztlichen Praxis Geltung zu ver- 
schaffen; von da ab verbreitete es sich allmälig überall, und 
heutzutage giebt es keine grössere Stadt mehr, in der nicht Zahn- 
extractionen unter Lachgasnarkose gemacht werden. Dass es in 
der Chirurgie nicht weiter angewandt wurde, liegt darin, dass 
die Dauer der Narkose selbst für die kürzesten Operationen zu 
kurz ist und ein längeres Einathmen mit dem Leben unverträg- 
lich. Es tritt nämlich eine tiefe Cyanose durch Verdrängen des 
Sauerstoffes aus dem Blute ein, und erst wenn das Blut mit 
Stickoxydul völlig gesättigt ist, tritt die Anästhesie ein, womit 
aber auch die Gefahr der Erstickung sehr nahe gerückt ist. Die 
chemische Verbindung ist dabei eine so lockere, dass in dem Mo- 


86 Döderlein, Ueber Stickoxydul- Sauerstoffanästhesie. 


ment, wo atmosphärische Luft wieder zugeführt wird, das Gas 
rasch dem Sauerstoff derselben Platz macht und in wenigen Se- 
cunden die Anästhesie verschwunden ist. 


Im Jahre 1878 suchte P. Bert!) durch eine Beimengung von 
Luft oder Sauerstoff die Gefahr der Asphyxie zu beseitigen und 
zugleich eine fortgesetzte Einathmung zu ermöglichen. Er 
sagte sich: 

„Der Umstand, dass Stickoxydul rein eingeathmet werden 
„muss, beweist, dass die Spannung des Gases gleich einem At- 
„mosphärendruck sein muss, damit es in genügender Menge in 
„den Organismus aufgenommen wird. Unter gewöhnlichem Drucke 
„muss das Verhältniss des Gases 100 : 100 sein; wenn wir aber 
„den Patienten unter zwei Atmosphärendruck bringen, muss das 
‚„Verhältniss nur 50:100 sein, so kommt ebenfalls eine zur An- 
‚„ästhesie genügende Menge Stickoxydul in den Organismus, an- 
„dererseits aber sind zugleich die normalen Bedingungen für die 
„Athmung gewahrt.‘ 


Von dieser theoretischen Voraussetzung ausgehend, machte 
er Versuche an Thieren, die vollständig den Erwartungen ent- 
sprachen. Er setzte einen Hund in einen Kasten, in dem 1}/, At- 
mosphärendruck herrschte. Statt nämlich die Mischung des Stick- 
oxyduls mit atmosphärischer Luft zu machen, wobei er nur un- 
nöthigen Ballast, Stickstoff, Kohlensäure u. s. w. mitgeführt hätte 
und die dadurch verursachte grössere Verdünnung durch entspre- 
chend höheren Druck hätte ausgleichen müssen, nahm er nur den 
zur Athmung nöthigen Sauerstoff, also statt 100 ccm Luft nur 
20 ccm Sauerstoff, weshalb er bei dem Zusatze von 100 cem Stick- 
oxydul den Atmosphärendruck nur um !/, erhöhen musste, um 
die Tension des Stickoxyduls = 1 Atmosphäre zu erlangen. 


Mit diesem nach physikalischen Gesetzen und theoretischen 
Erwägungen zusammengesetzten Gasgemisch konnte er also die 
Thiere eine halbe Stunde, eine Stunde lang narkotisiren, ohne 
dass die Athmung, Herzthätigkeit u. s. w. im Geringsten sich ver- 
änderte; das Blut, worauf es hauptsächlich ankam, behielt seine 
rothe Farbe und seinen Sauerstoffreichthum, die Reflexthätigkeit 
war völlig intact, bei Berührung der Cornea oder der Conjunctiva 


1) Comptes rendus, p. 728. Paris 1878. „Sur la possibilité d’obtenir, a 
l’aide du protoxyde d’azote, une insensibilit6 de longue durée et sur P’inno- 
cuité de cet anaesthesie.‘“ Note de M. P. Bert. 
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wurde das Auge geschlossen, dabei war es nach ein bis zwei Mi- 
nuten, nach einer kurzen Aufregungsphase, völlig anästhetisch, 
man konnte ein Glied amputiren, einen blossgelegten sensiblen 
Nerv kneifen, ohne die geringste Bewegung auszulösen. Nach- 
dem das Thier aus dem Kasten in die freie Luft gesetzt war, 
erhielt es nach drei bis vier Athemzügen seine volle Gefühlsthä- 
tigkeit wieder. Diese rasche Umkehr zum normalen Zustande 
zeigt, dass das Stickoxydul nicht wie Chloroform chemische Ver- 
bindungen im Organismus eingeht, sondern einfach gelöst (dis- 
sous) im Blut circulirt; es wird durch die Lunge sofort wieder 
ausgeschieden, was er auch durch Gasanalysen des Blutes bestä- 
tigt fand. 

Der grosse Vortheil dieser Narkose gegenüber der Chloro- 
formnarkose ist, dass bei völliger Anästhesie die Lebensreflexe er- 
halten sind, deren Unterdrückung lebensgefährlich ist, und dass 
die Rückkehr zum normalen Zustande jederzeit sofort stattfinden 
kann, so dass der Operateur stets Herr der Situation ist. 


Auf Grund dieser Erfolge empfiehlt Bert sehr warm, in allen 
grösseren Städten Cabinets zu errichten, in denen das Gas mit 
der nöthigen Compression gereicht werden könne, die zugleich 
Patient, Arzt und ein Dutzend Assistenten aufnehmen können, 
indem die Umständlichkeit und Kosten dieser Cabinets voll durch 
den ungeheuren Vortheil dieser Narkose aufgehoben würden. 

Dies die Veröffentlichung Paul Bert’s, die ich dem Inhalte 
nach genau wiedergeben zu müssen geglaubt habe, da die Ver- 
suche desselben eine Bestätigung durch nochmalige nicht er- 
heischen dürften und sie zugleich wohl alles Wünschenswerthe 


enthalten. 

Trotz der warmen Empfehlungen hat sich bis jetzt, soweit 
mir bekannt, in Frankreich Niemand mit der Anwendung des 
Gasgemisches oder mit Construction derartiger Cabinets befasst. 

1881 veröffentlichte ') Dr. Stanislaus Klikowitsch, Ordi- 
nator an der therapeutischen Klinik des Prof. S. Botkin zu 
St. Petersburg, weitere Versuche mit diesem Gasgemische, und 
zwar an Menschen und ohne Erhöhung des Druckes. 

Nachdem Klikowitsch verschiedene Versuche „zur Erfor- 
schung der Eigenschaften des Stickoxyduls“ gemacht, ohne dass 
er jedoch angiebt, welcher Art und mit welchem Resultate, ver- 





1) Dieses Archiv, Bd. XVIII, 8. 81 ff 


88 Döderlein, Ueber Stickoxydul- Sauerstoffanästhesie. 


suchte er zunächst an sich selbst die Einwirkung dieses Stick- 
oxydulsauerstoff- (80 : 20) Gemisches und bemerkte, dass er nach 
fünf Inspirationen fast ohne Schmerzempfindung seine Hand 
kneifen, ja sogar eine Hautfalte mit einer Stecknadel durch- 
stechen konnte mit nur geringfügigem Schmerze. Nachdem er 
diese Anästhesie bei sich und anderen Personen wiederholt be- 
obachtet, ging er daran, dieselbe praktisch zu verwerthen, in- 
dem er die Vorzüge dieser Anästhesie, rasches Eintreten derselben, 
sowie völlige Unschädlichkeit — zwei Factoren, die gerade bei 
der Chloroformnarkose, abgesehen von allem anderen, den hohen 
Werth derselben wesentlich beeinträchtigen — viel zu schätzens- 
werth fand, als dass der Umstand, dass die Anästhesie vielleicht 
keine ganz vollkommene ist, in Betracht käme. 

Sehr glücklich ist der Gedanke Klikowitsch’s gewesen, 
die schmerzstillende Wirkung dieses Gasgemisches bei dem über- 
aus schmerzhaften physiologischen Geburtsacte zu erproben, denn 
abgeschen davon, dass es kein Wehenschmerz stillendes und zu- 
gleich Wehenkraft und -Häufigkeit erhaltendes Mittel gab, sind 
gerade Kreissende sehr leicht dazu zu bringen, alles zu thun, 
was man von ihnen verlangt, wenn sie davon Beseitigung ihrer 
Schmerzen erhoffen. Wie gross die Angst vor betäubenden Mit- 
teln und der Unverstand, den Anordnungen des Arztes Gehorsam 
zu leisten, bei dem Volke, das in einer Klinik zur Benutzung 
steht, ist, wie sich die Patienten z. B. oft sträuben, Chloroform 
zu athmen oder Morphium zu nehmen, weiss nur der, der hierin 
Erfahrung hat. Aber gerade auf verständige Folgeleistung kommt 
zum völligen Gelingen der Stickstoffoxydulsauerstoff- Anästhesie 
alles an, wir haben ja hier mit einem Gase zu thun, das rein 
cingeathmet werden muss, das also, um in genügender Menge 
in den Organismus aufgenommen zu werden, die ganze Lunge 
zuerst durchdringen und alle Reserveluft aus ihr verdrängen muss, 
was nur durch ruhige, tiefe Inspirationen geschehen kann; ande- 
rerseits genügen zwei bis drei Athemzüge von Luft für gewöhn- 
lich, die Anästhesie verschwinden zu machen, und bei ungeber- 
digem Benehmen ist es oft unmöglich, mit dem völlig dicht vor- 
zuhaltenden Mundstücke so rasch zu folgen, dass nicht Luft mit 
eingeathmet wird. Ich betone hier schon, dass zum Eintreten 
der völligen Anästhesie das richtige Anwenden und Einathmen 
unumgänglich nothwendig ist und dass ein Misslingen der Nar- 
kose vielleicht in allen Fällen darauf zu beziehen ist und nicht 
auf eine Wirkungslosigkeit des Gases. 


j 
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Der Erfolg war in Bezug auf Schmerzstillung nach seinen 
Erzählungen ein überraschender; ebenso wichtig als dies ist zu- 
gleich, dass der Geburtsact selbst nicht im Mindesten verzögert 
wurde, die Wehen, in Bezug auf ihre Häufigkeit und Stärke, 
theils mittels der auf die Bauchdecken aufgelegten Hand naclı 
der Uhr gemessen, theils — in drei Fällen — mittels eines Toko- 
dynamometers graphisch vor Augen geführt, keinerlei Einbusse 
erlitten. 


In sechs Thesen fasst Klikowitsch die Vorzüge dieser Nar- 
kose zusammen und schliesst damit, die Hauptübelstände bei der 
Anwendung des Stickstoffoxyduls seien seine verhältnissmässige 
Kostspieligkeit und Unportabilitit. 

Trotz dieser Empfehlung blieb Klikowitsch bis jetzt, also 
vier Jahre lang, ohne jede Nachahmung. 


In diesem Winter nun richtete Herr Prof. Dr. Zweifel in 
hiesiger Klinik die nöthigen Apparate ein und gestattete mir, die 
ersten Versuche damit anzustellen, wofür ich ihm wie auch für 
die Anregung und Hiilfe bei der Arbeit an dieser Stelle er- 


. gebenst danke. 


Da die Bereitung und Aufbewahrung des Gases, sowie die 
Apparate zur Anwendung wohl das grösste Hinderniss zur wei- 
teren Verbreitung desselben bis jetzt bildeten, so glaube ich, eine 
Beschreibung unserer Einrichtung, die sich als sehr praktisch und 
billig erwiesen hat, nicht umgehen zu können. 


Vor allem empfiehlt es sich, wenn möglich, die Gasometer 
mit den zur Bereitung nöthigen Gefässen in einem Vorzimmer 
oder in einem Raume unterhalb des Kreiss- oder Operationssaales 
aufzustellen und eine Gasleitung dann in den betreffenden Saal 
bis in die Höhe des Bettes an der Wand herstellen zu lassen. 
Da in jedem Bedarfsfalle eine grössere Menge Gas zur Verfügung 
stehen muss, ist es sehr wünschenswerth, den Gasometer gleich 
in gehöriger Grösse anzuschaffen; wir haben einen solchen zu 
250 Liter Inhalt, weniger sollte keiner für diesen Zweck ent- 
halten, wohl aber vielleicht mehr. Die sogenannten Glocken- 
gasometer, wie sie im Grossen in Gasfabriken verwendet werden, 
sind hier allein brauchbar, indem hier das lästige Füllen und 
Leeren des Wassers wegfällt und zugleich der grosse Vortheil be- 
steht, dass das Wasser, über welchem das Gas aufgefangen wird, 
nicht stets erneuert werden braucht und so nicht jedesmal von 
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Neuem cine beträchtliche Menge Gas von demselben absorbirt 
wird. Untenstehende Skizze macht wohl eine Beschreibung des 
Gasometers überflüssig. Bemerkt mag noch sein, dass die Ge- 
wichte die Glocke equilibriren, so dass bei offenstehenden Häh- 
nen weder Luft angesaugt, noch Gas ausgetrieben wird. Der 
Druck, mit welchem das Gas bei der Entwickelung eingetrieben 
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wird, genügt, die Glocke zu heben; soll dasselbe aus dem Gaso- 
meter eingeathmet werden, so werden die Gewichte ausgehängt 
und es strömt das Gas mit einem Drucke, der gleich ist dem 
Gewichte der Glocke, aus; eine zu berücksichtigende Compres- 
sion des Gases findet durch dasselbe nicht statt. 


Als Mundstück erwies sıch uns als sehr brauchbar und em- 
pfehlenswerth das von Ash und Sons!) gefertigte Telschow’- 
sche, das den grossen Vortheil hat, dass die Exspirationsluft, 
die noch viel nicht absorbirtes Gas enthält, in einem Gummi- 
ballon aufgefangen wird, aus dem sie dann durch Drehen eines 
Hahnes eingeathmet und in die Luft ausgeathmet wird, wodurch 
eine wesentliche Gasersparniss eintritt. 


Die Bereitung des Gases selbst, sowie des Sauerstoffes bietet 
keine Schwierigkeiten und könnte wohl selbst nicht chemisch ge- 


1) Berlin, Jägerstrasse 68. 
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bildeten Wärtern anvertraut werden, wenn nicht die leichte Ex- 
plosionsmöglichkeit der hier zur Verwendung kommenden Salze, 
wenn dieselben mit organischen Stoffen verunreinigt werden, 
grosse Vorsicht wegen der damit verbundenen Gefahr für die Be- 
theiligten erheischte. Jedenfalls aber darf die Ueberwachung der 
Bereitung, wenn die Entwickelung im Gange ist, nach einiger 
Schulung Wärtern überlassen werden. 


Stickoxydul wird durch Erhitzen von Ammonium nitricum 
purum rein gewonnen 
NO, NH, = N,O +2 OH. 


Das Salz ist von Droguisten rein zu beziehen.') Die Er- 
hitzung desselben geschieht am zweckmässigsten in hohen Eisen- 
retorten, da Glasretorten zu leicht beim Gebrauche selbst oder 
beim nachherigen Reinigen entzwei gehen und so das Gas immer- 
hin vertheuern. Allerdings benimmt man sich damit des Vor- 
theiles, die Menge der geschmolzenen Masse, sowie die Bewegung 
derselben stets direct beobachten zu können, um ein Ueberschäu- 
men zu vermeiden; hat man jedoch eine genügend hohe Eisen- 
retorte, so ist dies auch hier nicht leicht möglich. Ausserdem 
lässt sich die Energie der Entwickelung an dem Durchströmen 
des Gases durch die Woulff’schen Flaschen, in denen es ge- 
waschen wird, controliren. Bis zu einer Temperatur von 215° 
Celsius erhitzt, entwickelt salpetersaures Ammonium Stickoxydul; 
wird es noch stärker erhitzt, so treten plötzlich dichte weisse 
Dämpfe auf, die anzeigen, dass es unzersetzt übergeht, worauf 
sofort die Flamme unter der Retorte entfernt werden und das 
Gas so lange in die Luft gehen muss, bis es wieder farblos wird. 
Bei einiger Uebung lässt sich an der Schnelligkeit der Entwicke- 
lung die Nähe des Ueberhitzungspunktes erkennen, worauf man 
gut thut, die Flamme kurze Zeit zu entfernen. In den Gaso- 
meter soll Stickoxydul erst eingelassen werden, wenn die Ent- 
wickelung ordentlich im Gange ist, es ist dann aus allen Ge- 
fässen die Luft verdrängt und eventuelle, leichter flüchtige Ver- 
unreinigungen, wie Chlor u. s. w., vertrieben. Um ja keinerlei 
schädliche Beimengungen in den Gasometer zu erhalten, wird 
es in drei grossen Woulff’schen Flaschen, in Wasser, einer 
lOprocentigen Ferrum sulph.-Lösung und einer 4procentigen 
Kalilauge gereinigt. Wenn das aus der letzten Flasche strömendo 


1) 1 Kilogramm — 200 Liter N,O kostet 1,65 Mark. 
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Gas einen glimmenden Span energisch entflammt, völlig farblos 
von leicht süsslichem, nicht stechendem Geruch ist, darf mit der 
Aufsammlung in den Gasometer begonnen werden. Bei unserer 
nicht von Fachleuten geleiteten Einrichtung war einer der Haupt- 
missstände, dass die Verbindungen nicht alle dicht schlossen, 
namentlich waren die grossen Gummipfropfen der Woulff’schen 
Flaschen, die in ihrer Durchbohrung die Glasröhren trugen, nicht 
dicht in die Tubuli einzudrücken, und mussten vor jeder Berei- 
tung mit Lehm oder Gyps verstrichen werden — eine unangenehme, 
ziemlich zeitraubende Arbeit. Diesem Uebelstande wurde da- 
durch abgeholfen, dass diese Röhren an den Stellen, wo sie 
durch die Tubuli gehen, eine Erweiterung angeblasen erhielten, 
die in die Tubuli eingeschliffen wurde; so ist bei völliger Dich- 
tigkeit zugleich die Beweglichkeit der einzelnen Flaschen unter 
einander gewahrt. Sollten grosse Mengen Stickoxydul nöthig 
sein, so dass die Bereitung zu viel Zeit in Anspruch nehmen 
würde, so empfiehlt sich vielleicht, aus zwei Retorten zugleich 
Gas zu entwickeln, um so die doppelte Menge in gleicher Zeit 
zu erhalten; das zuführende Rohr würde dann zweckmässig in 
eine Gabel enden. 


Was nun die Bereitung des Sauerstoffes anlangt, so würde es 
hier zu weit führen, die verschiedenen Schwierigkeiten, die wir 
anfänglich damit hatten, einzeln aufzuführen. Ihn aus chlorsau- 
rem Kali zu gewinnen, gaben wir bald wieder auf, da wir die 
hierzu nöthige sehr hohe Temperatur selten erzielen konnten; 
bei der Entwickelung aus Braunstein und chlorsaurem Kali 
machten die äusserst stechenden Dämpfe den Sauerstoff un- 
brauchbar. | 


Herr Dr. Täuber, damals Privatassistent am hiesigen che- 
mischen Laboratorium, hatte die Liebenswürdigkeit, an Ort und 
Stelle die Bereitung desselben schliesslich zu leiten, und kam 
nach verschiedenen misslungenen Versuchen dazu, die Waschvor- 
richtungen zu ändern, wodurch es ihm gelang, den aus Braun- 
stein und chlorsaurem Kali gewonnenen verunreinigten Sauerstoff 
von seinen giftigen Beimengungen zu befreien. Er nahm kleine 
modificirte Bunsen’sche Waschflaschen, deren zuführendes Rohr 
in der Flasche eine ampullenartige Erweiterung trägt und vier 
Löcher hat, so dass das Gas in vier Bläschen aufsteigt, die zwi- 
schen der Wand des Gases und dieser Erweiterung platt gedrückt 
worden, so dass sie eine grössere Oberfläche der Waschflüssigkeit 
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darbieten; diese selbst besteht in dreien aus 50procentiger Kali- 
lauge und in einer aus englischer Schwefelsäure, und nun strömt 
aus der letzten farbloser, geruchloser Sauerstoff. Die Entwicke- 
lung geht dauernd bei geringer Temperatur, der Riickstand ist 
in Wasser sehr leicht löslich. Bis jetzt wandte ich hierzu nur 
Gasretorten mit Lehmbeschlag an, die wegen ihrer Dünnwandig- 
keit sich sehr gut eignen, bei der geringen Erhitzung auch nicht 
so leicht springen. 


Die Mischung der beiden Gase geschieht in dem grossen 
Gasometer; gut ist es vielleicht, Sauerstoff stets im Vorrath zu 
haben und bei Bereitung des Gases zuerst in den grossen Gaso- 
meter aus dem kleinen die nöthige Menge Sauerstoff zu lassen und 
dann dazu das Stickoxydul zu bereiten, da sich so die Gase am 
gleichmässigsten und rasch vermischen. 


Die Anwendung des Gases geschah von Klikowitsch so, 
dass er den Kreissenden, nachdem er zuvor genau die Wehen- 
pausen festgestellt, kurz vor Eintritt der Wehe Gas gab, so dass 
sie bis dahin anästhetisch waren; sobald die Wehe nachliess, 
liess er atmosphärische Luft athmen. So hatte er bei geringem 
Gasverbrauche für den Moment des Schmerzes die Wirkung und 
auf eine Anästhesie von vielleicht einer Minute folgte ein Er- 
wachen und eine Pause von etwa drei bis vier Minuten, wo na- 
türlich das Gas sofort ausgeschieden wurde, so dass jede Cumu- 
lativ-Wirkung ausgeschlossen war. Zu Versuchszwecken ist diese 
Art des Gebrauches gewiss ganz zweckmässig; für die Praxis 
jedoch halte ich sie für undurchführbar und unnöthig complicirt. 
Denn während der ganzen Geburtsdauer zu narkotisiren, also wo- 
möglich viele Stunden, ist, selbst wenn es für das Leben ganz 
ungefährlich wäre, praktisch schon deshalb unmöglich, da kein 
Arzt — und zunächst, so lange wenigstens nicht durch eine ge- 
nügend grosse Anzahl von Anwendungen, die sich jedenfalls auf 
viele Hunderte belaufen müsste, die völlige Ungefährlichkeit 
sichergestellt ist, müsste die Narkose von solchen geleitet werden — 
so lange bei Kreissenden verweilen kann. Andererseits sind ja 
die Wehen der Eröfinungsperiode gewöhnlich nicht so häufig und 
schmerzhaft, dass eine Linderung der Schmerzen so wünschens- 
werth wäre, wie später. Wir wandten es deshalb meist nur in 
der Austreibungsperiode an, wo die Häufigkeit und Intensität der 
Wehen und zugleich der Durchtritt des Kindes durch den Ge- 
nitaltractus die Schmerzen beträchtlich vermehren; hier jedoch 
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gaben wir es dauernd, ohne Unterbrechung in der Wehenpause, 
die ja hier durchschnittlich höchstens zwei bis drei Minuten 
währt, so dass der Moment, in dem die Kreissenden noch ruhig 
genug wären, tiefe Inspirationen zu machen, um bis zum Eintritt 
der Wehe anästhetisch zu sein, sehr schwer zu errathen sein 
dürfte. Bemerkt mag hier gleich sein, dass trotz der fortwah- 
renden Einathmung !/, bis 1 Stunde keinerlei Cumulativ-Wirkung 
oder sonstige bedrohliche Erscheinungen aufgetreten sind. 


Die Wirkung dieses Gasgemisches ist eine ganz überraschende. 
Ich habe mich mehrmals anästhesirt, um dieselbe selbst zu er- 
proben und die dabei auftretenden Erscheinungen kennen zu ler- 
nen. Wenn ich nun dieselben schildere, glaube ich zugleich, 
damit die Wirkung dieses Gasgemisches im Allgemeinen, nament- 
lich die subjectiven Gefühle des Patienten zu erzählen; doch 
bleibt zu berücksichtigen, dass hier wie überall die Individualität 
eine wesentliche Rolle spielt und die Patienten manche Erschei- 
nungen nicht haben, die ich, der ich unter anderen Bedingungen 
und mit anderem Interesse Gas athmete, beobachtete, und um- 
gekehrt. Hauptsächlich möchte ich zu diesen abweichenden Mo- 
menten die Erhaltung des Bewusstseins rechnen, worauf ich später 
ausführlich zuriickkomme. 


Das Gas hat einen angenehmen, leicht süsslichen Geschmack. 
Nach zwei bis drei tiefen ruhigen Athemzügen, wobei das Gas 
möglichst lange in der Lunge zurückgehalten wurde, damit es 
in grösstmöglicher Menge vom Blute absorbirt werden konnte, 
bemerkte ich, vom Kopfe ausgehend, den Körper ein eigenthüm- 
lich prickelndes, ameisenkriechenähnliches, nicht näher definir- 
bares Gefühl durchrieseln, vor meinen Augen wurde es leicht 
dunkel, doch konnte ich alle Gegenstände deutlich erkennen und 
die Bewegungen der Umstehenden verfolgen. Nach weiteren 
Athemzügen bekam ich ein starkes Hämmern und Klopfen im 
Kopfe und eine mit dem trägen, eingeschlafenen Zustande des 
Körpers einen merkwürdigen Contrast bildende lebhafte Gedan- 
kenthätigkeit. Ein starkes Kneifen der Hand spürte ich anfänglich 
deutlich als solches, ohne dass mir der Schmerz intensiv zum 
Bewusstsein gekommen wäre, namentlich wunderte ich mich im 
Moment, dass mir derselbe ganz gleichgültig sei und ich keinen 
Impuls fühlte, demselben zu entfliehen. Später fühlte ich nichts 
mehr, meine Arme und Beine lagen schlaff und schwer auf dem 
Bette, mit einiger Willensenergie konnte ich dieselben heben und 
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jede Bewegung ausführen. Das Bewusstsein war stets erhalten, 
doch hätte ich sehr leicht einschlafen können; ich konnte mich 
durch Zeichen verständlich machen (das vorgehaltene Mundstück 
verhinderte mich am Sprechen). Nach Entfernung des Mund- 
stückes und Athmen atmosphärischer Luft musste ich noch etwa 
sechs bis acht Athemzüge lang ruhig daliegen, dann konnte ich 
aufstehen und nach wenigen Secunden war jedes Gefühl von 
Schwere und Müdigkeit verschwunden, Kopfschmerzen und Uebel- 
keit bekam ich nie. 


Die meisten der Kreissenden, die in den grössten Geburts- 
schmerzen sich wanden, lagen nach 10 bis 15 Athemziigen, 
je nachdem dieselben oberflächlicher oder tiefer waren, ruhig da 
und begannen, ohne eine Excitationsphase durchgemacht zu haben, 
zu schlafen. Auf Anrufen reagirten sie zum Theil, beantworteten 
Fragen prompt, führten verlangte Bewegungen aus, andere da- 
gegen lagen bewegungslos, lallten auf lautes Fragen unverständ- 
liche Laute, der erhobene Arm fiel schlaff, bei einer anderen 
wieder blieb er paraplegisch Minuten lang erhoben, kurz, die 
verschiedensten Erscheinungen, alle aber gefühllos auch gegen 
die heftigsten Schmerzen. 


Merkwürdig war die Beobachtung, die wiederholt gemacht 
werden konnte, dass Kreissende während der Anästhesie nicht 
reagirten, die Fragen nicht beantworteten u. s. w., erwacht jedoch 
prompten Aufschluss gaben und behaupteten, sie hätten alles ge- 
hört, aber es sei ihnen unmöglich gewesen, zu antworten. Viele 
brachen beim Erwachen in ein schallendes Gelächter aus; befragt 
warum, erzählten sie lebhaft einen Traum, und zwar zumeist, 
sie seien weit, weit fort gewesen mit der Eisenbahn und hätten 
dies und jenes gesehen u. s. w., und zwar reisten sie stets in 
Begleitung mit einer am Bett stehenden Person. 


Wenn ich nun auf die Frage zurückkomme, ob das Bewusst- 
sein erhalten bleibt oder nicht, so möchte ich als Regel aufstel- 
len, dass dasselbe nicht erhalten bleibt. Die meisten der Kreis- 
senden, wenn sie länger Gas geathmet hatten, wussten nicht, ob 
sie geboren hatten oder nicht. Liess man sie während der Ge- 
burt erwachen und zeigte ihnen ein Kind als das ihrige, nahmen 
sie es sofort und glaubten es so lange, bis sie die nächste Wehe 
in die rauhe Wirklichkeit zurückrief; andere wieder erwachten 
erst nach erfolgter Geburt, hielten es jedoch für unmöglich, dass 
alles schon vorüber sei, bis sie sich von der Leere ihres Leibes 
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fühlbar überzeugt hatten. Sie waren also bewusstlos, konnten 
aber stets durch lautes Anrufen oder durch einige Athemzüge in 
atmosphärischer Luft zum Bewusstsein gebracht werden, so dass 
der Zustand einem ruhigen’ Schlafe vergleichbar ist, und diese 
Bewusstlosigkeit gegenüber der eines Chloroformirten den gleichen 
Unterschied zeigt, wie die eines schwer Berauschten und eines 
ruhig Schlafenden. Intelligente ängstliche Patienten, die auf 
ihren momentanen Zustand, namentlich bei Operationen, streng 
achten , werden das Bewusstsein behalten; gleichgültige Naturen 
werden, sobald dieser leicht umnachtete müde Zustand über sie 
kommt, gern die Augen schliessen und unbekümmert um die sie 
umgebenden Verhältnisse ruhig träumen und schlafen. 


Die Wehen blieben stets in gleicher Häufigkeit und Wirkung, 
so dass eine Verzögerung der Geburt (in etwa 60 Fällen) nie 
beobachtet wurde. In einigen Fällen wurde dieselbe entschie- 
den durch eine ganz ausserordentlich energische Anwendung der 
Bauchpresse beschleunigt. Als ich die Gebärende frug, ob sie 
Schmerzen habe, verneinte sie es mit dem Bemerken, sie müsse 
wie bei einem harten Stuhlgange so arg pressen. 


Ein Mal wurde die Zange angelegt und erweist sich das Gas 
gerade hier, wo ja ein Nachlass der Wehen durch Chloroform so 
sehr unerwünscht ist, als sehr vortheilhaft. In den Fällen natür- 
lich, wo eine Erschlaffung des Uterus für eine Operation erwünscht 
ist, also bei einer Wendung, lässt gerade dieser sonst so günstige 
Umstand die Anwendung nicht zu und wird hier stets Chloro- 
form seine Rechte wahren. 


Zwei Misserfolge will ich nicht verschweigen, zumal ich damit 
das zu begründen glaube, was ich oben über die Wichtigkeit, das 
Gas richtig anzuwenden, betonte. 


In dem einen Falle sollte eine Incision eines Mammaabscesses 
gemacht werden; die Patientin hatte die Tage vorher bis zur Rei- 
fung desselben starke Schmerzen, war sehr ängstlich und zitterte, 
aufs Operationsbett gebracht, vor Angst und Aufregung. Nach 
etwa 15 Athemzügen lag sie ruhig da und war scheinbar narko- 
tisirt. Beim ersten Ansetzen des Messers jedoch schrie sie laut 
auf und war sofort völlig wach. Sie hatte jedenfalls in ihrer 
Angst ganz oberflächlich geathmet, nicht die genügende Menge 
Gas bekommen und die Narkose war nur scheinbar. 


Der zweite Fall betrifft eine Zahnextraction. Ich machte 
bereits mehrere in Stickoxydul-Sauerstoffanästhesie, stets mit völ- 
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ligem Erfolg, so dass die Patienten meist die Extraction erst 
glaubten, als sie den Zahn sahen und ihre Lücke fühlten. Dies- 
mal jedoch schrie die Patientin beim Versuche, die Zange an- 
zusetzen, im Vollgefühl des Schmerzes, und war ich genöthigt, 
schliesslich zum Chloroform zu greifen. Sie erzählte mir später, 
sie habe schon grässlich bei Extractionen ausgestanden und habe 
stets eine fürchterliche Angst, auch könne sie durch Chloroform 
nur äusserst schwer zum Schlafen gebracht werden. 


Auf Grund dieser Erfahrungen glaube ich, für die normale 
Geburt und für solche pathologische, wo eine Erschlaffung des 
Uterus nicht direct erwünscht erscheint, die Anwendung des 
Stickoxydulsauerstoffes zur Beseitigung der Schmerzen dringend 
empfehlen zu können. Wir haben es auch für Stadtgeburten zu- 
gänglich gemacht, indem wir uns einen etwa 200 Liter fassenden 
Gummiballon fertigen liessen), in den dasselbe eingelassen und 
' 80 beliebig transportirt werden kann. Sollten sich die Apotheker 
mit der Bereitung dieses Gases befassen, was wohl keinerlei 
Schwierigkeiten bieten dürfte, so wäre es damit für Jedermann 
zugänglich. 

Um nun den Einfluss auf die Herzthätigkeit, sowie das Ver- 
halten des Gases im Blute kennen zu lernen, machte ich folgen- 
den Versuch. 


Bei einem grossen Hunde wurde, ohne jede narkotische Arz- 
neigabe — was im Interesse des Versuches geboten war — die 
Arteria cruralis einer Seite freigelegt, sodann die Tracheotomie 
gemacht und eine Glaskanüle mit einer seitlichen Oeffnung zur Ex- 
spiration eingebunden. Der Hund war natürlich nach diesen beiden 
schmerzhaften Operationen sehr aufgeregt, athmete so stürmisch, 
dass das Ein- und Ausströmen der Luft durch die Kanüle von 
einem lauten Pfeifen begleitet war. Nachdem er sich etwas be- 
ruhigt, wurde eine mittlere Blutdruckbestimmung gemacht. Nach- 
dem dieselbe längere Zeit gleich geblieben, wurde die Kanüle 
durch einen Gummischlauch mit dem mit Gas gefüllten Ballon in 
Verbindung gesetzt und der Hund narkotisirt; während zugleich 
die Curve in gleicher Weise weitergetrieben wurde, wurde ab- 
wechselnd Gas gegeben, dann wieder atmosphärische Luft zu- 
geführt. Die Höhe des Blutdruckes blieb stets die gleiche. Wenn 
der Hund lange Zeit Gas bekommen, wurde der Blutdruck um 


1) Bei Metzler & Co. in München. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVII. Hft. 1. 7 
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weniges niedriger, zugleich die Frequenz der Schläge vermindert, 
was lediglich Folge der Beruhigung war. Während der Hund 
nämlich in atmosphärischer Luft keuchend stürmisch athmete, 
beruhigte er sich alsbald, wenn Gas zugeführt wurde, die Ath- 
mung wurde ganz ruhig und gleichmässig, dabei war er völlig 
anästhetisch, man konnte in die Wunde Theile klemmen, worauf 
er sonst lebhaft reagirte, die Haut an allen Stellen des Körpers 
mit scharfen Hakenpincetten kneifen, ohne die geringste Reaction. 
Augenreflexe völlig intact. Bei einer sehr tiefen Narkose wurden 
aus der Kanüle in der Cruralis durch einen Gummischlauch 
einige Tropfen Blut in für spectroskopische Untersuchungen ge- 
eignete planparallele Gläser in physiologische Kochsalzlösung ge- 
bracht, die oben durch eine Oelschicht von der Luft abgeschlossen 
war, und sofort dieselbe angeschlossen. Es fanden sich die bei- 
den Oxyhämoglobin-Absorptionsstreifen; also der Sauerstoff bleibt 
bei diesem Gemisch in seiner normalen Verbindung im Blute und 
das Stickoxydul circulirt vielleicht locker chemisch gebunden im 
Plasma absorbirt. Ob es die Sensationscentra lähmt oder die pe- 
ripheren sensiblen Nervenendigungen, wird sich nicht entschei- 
den lassen. 


So ist also durch diese Beimengung von Sauerstoff die 
Asphyxie beseitigt, sind die normalen Verhältnisse für Athmung 
und Herzthätigkeit gewahrt, während selbst ohne Erhöhung des 
atmosphärischen Druckes Stickoxydul seine Wirksamkeit behält. 


a ee eee 


Zum Beweise obiger Schilderung von der Wirkung will ich 
- zum Schlusse einige Versuche beifügen: 


I. Versuch, am 21. Februar, R.8t., 18jähr. I para. Damm- 
riss ersten Grades, nach Geburt genäht, schon am nächsten Tage 
hatten die Scheidennähte durchgeschnitten und klaffte die Wunde; 
später schnitten auch die Dammnähte durch, ohne dass die Wunde 
verklebt gewesen wire. Am zehnten Tage post partum klaffte die 
ganze Wunde und war die Wundfläche mit frischrothen Granulatio- 
nen gut aussehend, nicht belegt, kein Fieber. Es wurde beschlos- 
sen, die Granulationen durch einfaches Reiben mit Watte anzufri- 
schen und den Dammriss nochmals zu nähen. Patientin ist ausser- 
ordentlich ängstlich, hat auch beim erstmaligen Nähen des Dammes 
laut geschrieen und geweint. Nachdem alles zur Naht vorbereitet 
war, die Wunde gut desinficirt und angefrischt, bekam sie das Gas 
zum Einathmen; nach ungefähr acht bis zehn Athemzügen lag Pa- 
tientin ruhig mit geschlossenen Augen da, es wurde die erste Nadel 
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an den Damm gelegt, wobei Patientin hell aufschrie, so dass die Nächst- 
stehenden unwillkürlich einen Schritt zurückwichen; merkwürdig dabei 
war nun, dass sie bei jeder Exspiration schrie, etwa sechs Mal 
hintereinander, ganz taktmässig. Sie hatte dabei fortwährend das 
Mundstück vor Mund und Nase und athmete bald aus dem Gaso- 
meter, bald aus dem Gummiballon. Es wurde nun eine zweite Naht 
an den Damm gelegt; Patientin schrie abermals, aber lange nicht mehr 
so laut; eine dritte Naht in der Vagina wurde nur mit leichtem 
Verzerren des Gesichtes beantwortet, eine vierte endlich am Damm 
wieder konnte völlig reactionslos gelegt werden. Patientin lag ganz 
ruhig mit geschlossenen Augen nicht im Mindesten cyanotisch da. 

Ich rief nun sofort Patientin beim Namen, worauf sie lächelnd 
die Augen aufmachte und auf Befragen, ob sie wüsste, wo sie sei, 
sofort antwortete: ,,o ja, im Kreisssaal‘‘; sie erkannte auch die Um- 
stehenden. Auf Befragen, ob sie etwas gespürt habe, schüttelte sie 
lebhaft den Kopf, „gar nichts‘; ich fragte nun, ob sie geschlafen 
habe, da richtete sie sich auf und erzählte unter Lachen und leb- 
haften Gesticulationen einen Traum, was zu ihrem sonstigen ruhigen - 
Wesen einen grossen Contrast bildete. Von dem gellenden Schreien 
wusste sie nichts, nur erinnerte sie sich allmälig ganz dunkel, dass 
sie zuerst einen Schmerz gespürt habe, bevor sie eingeschlafen sei. 
Ueble Folgen hatte die Narkose gar keine. Dauer derselben circa 
drei Minuten. 


U. Versuch, am 23. Februar. Cl. M., Vpara. Syphilis. 
Patientin hatte genau vor einem Jahre in hiesiger Anstalt ein todt- 
faules Kind zur Welt gebracht. Auch dies war bereits vor der Ge- 
burt todtfaul diagnosticirt; zugleich bestand Placenta praevia margi- 
nalis und heftige Blutungen, die durch Kolpeuryse gestillt wurden. 
Grosse Wehenschmerzen traten tiberhaupt nicht auf, so dass von 
einer Narkose bei der Geburt, die sehr rasch verlief, Abstand ge- 
nommen wurde. Unter ziemlicher Blutung wurde ein unreifes todt- 
faules Kind in zweiter Steisslage ausgestossen. Post partum heftige 
Blutung, nach einer Viertelstunde konnte die Placenta immer noch nicht 
exprimirt werden, und so wurde zur manuellen Lösung geschritten. 
Patientin machte etwa sechs bis acht tiefe Athemzüge, und nun 
wurde ohne die geringste Reaction in den Uterus mit der 
ganzen Hand eingegangen und die Placenta entfernt. Patientin lag 
ganz ruhig mit geschlossenen Augen da, öffnete beim Rufen ihres 
Namens die Augen, gab Antwort; befragt, ob sie etwas spüre, ver- 
neinte sie, irgend welchen Schmerz zu spüren. Patientin rührte sich 
nicht, gab während der ganzen Zeit der manuellen Lösung stets 
ruhig und prompt Antwort. Bei der nun folgenden Uterusausspü- 
lung, bei der sie kein Gas einathmete, jammerte sie laut. 

Ueble Nachwirkungen hatte die Narkose auch hier nicht; Kopf- 
weh dürfte wohl mit Recht eher auf die grosse Erschöpfung infolge 
des beträchtlichen Blutverlustes zu beziehen sein, ebenso das mehr- 
malige Erbrechen, da es auch schon vorher bestand. | 

on qm 
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UI. Versuch, am 27. Februar. R., 20jähr. Erstgebärende. 
Seit Mittags 3 Uhr Wehen, seit 5 Uhr 30 Minuten etwas kräftiger, 
ganz plötzlich setzen dieselben ganz kräftig ein, der Muttermund 
verstreicht, um 6 Uhr beginnt die Austreibungsperiode. Die Wehen- 
pause beträgt 2 bis 21/2 Minuten, die Dauer der Wehe 40 bis 50 
Secunden; es wird die Stickoxydul-Sauerstoffnarkose direct nach 
einer sehr heftigen Presswehe eingeleitet, und schon nach wenigen 
Athemztigen lächelt Patientin und giebt zu erkennen, dass sie ganz 
„damisch‘“ sei, die nächste Wehe wird noch heftig gespürt, doch 
nicht während der ganzen Dauer der Contraction. Im weiteren Ver- 
laufe nun (es wurde fast die ganze Zeit hindurch aus dem Gaso- 
meter durch den Gummiballon und in denselben und, wenn derselbe 
gefüllt war, aus ihm in die Luft geathmet) ist die Wehenpause und 
Wehendauer, stets nach der Uhr gemessen, nicht verändert, Auf 
Befragen, ob sie noch Schmerzen während der Wehe verspüre, ver- 
neint sie es stets, betont aber regelmässig, sie müsse so sehr arg 
mitpressen; sie presst auch wirklich ganz gewaltig. Auf Anrufen 
reagirt sie sofort, thut alles, was man verlangt, und giebt auf jede 
Frage prompt Antwort; von Cyanose, ausser bei heftigem Pressen 
und durch dasselbe verursacht, keine Spur. Drei Viertelstunden 
nach Einleitung der Anästhesie wird in erster Schädellage ein völlig 
lebensfrisches, sofort schreiendes Kind geboren. Die Mutter giebt 
bei wiederholtem Befragen, auch später im Wochenbette, stets die 
gleiche Antwort, sie sei völlig bei sich gewesen, nur etwas „da- 
misch‘‘, habe jede Wehe kommen gespürt, ohne Schmerz dabei zu 
empfinden; nur klagt sie, dass sie so sehr habe unwillkürlich mit- 
pressen müssen. 


IV. Versuch. R., 20jährige Ipara. Abnorm lange Eréff- 
nungsperiode infolge von Unausdehnbarkeit des rigiden Muttermun- 
des trotz kräftigster Wehen mit vorzeitigem Biasensprunge Aus 
äusseren Umständen konnte nur zeitweise Gas gegeben werden, doch 
stets mit frappantem Erfolge. Während die Kreissende sonst äus- 
serst unruhig sich hin und her warf, schrie und weinte während 
jeder Wehe und sich den Tod wünschte, lag sie nach dem ersten 
Athemzuge, selbst während der Wehe völlig ruhig mit geschlossenen 
Augen da, und sobald man das Mundstück wegnahm, öffnete sie 
die Augen, lachte sogar hell hinaus und vergass völlig alle Schmer- 
zen, gab jedoch auf alles, was mit ihr vorging, prompt Antwort. 
Dasselbe wiederholte sich stets gleich, sobald sie Gas bekam. Ein- 
mal lachte sie besonders vergnügt, und als man ihr sagte, ihr Kind 
sei da, glaubte sie es sofort und verlangte heftig danach, indem sie 
behauptete, sie habe sehr kräftige Wehen verspürt und sehr mitpressen 
müssen, was in der That wahr war, doch habe sie keinen Schmerz 
dabei gefühlt. Die nächste Wehe (das Einathmen war unterbrochen 
worden) brachte ihr Gefühl in die grausame Wirklichkeit zurück. 
Wegen Gasmangel musste aufgehört werden. Die Geburt musste 
schliesglich pach, mehrfachen Ineisionen in den Muttermund in Chloro- 
formpaplsose, ufit dor "Zange beendigt werden. Ein Nachlass der kräf- 
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tigen Wehen war nicht zu constatiren, ebensowenig eine Verände- 
rung der Stärke der kindlichen Herztöne. 


V. Versuch, am 10. und 11. April. Zwei Zahnextractionen 
bei einer Gravida an zwei folgenden Tagen. Patientin fällt nach 
etwa 10 bis 15 tiefen ruhigen Inspirationen schlaff auf dem Stuhle 
zusammen, Arme hängen schlaff herunter, Kopf fällt hinten über. 
Mit einiger Gewalt musste der Mund geöffnet werden. 

Patientin reagirt auf heftiges Rufen nicht, der Zahn konnte 
leicht gefasst und sofort extrahirt werden. Patientin liegt nicht im 
Geringsten cyanotisch oder asphyktisch, noch ebenso schlaff da, 
kommt erst nach ein bis zwei Minuten wieder zu sich, ohne 
irgend etwas von sich gewusst zu haben. Dass der Zahn schon da 
sei, glaubte sie beide Male erst, als sie die Lücke gefühlt. 

Das zweite Mal brauchte sie etwas länger nach dem Erwachen, 
um sich zu orientiren, wo sie sei und zu welcher Thür sie hinaus 
müsse. Mit einem „danke schön‘ verlässt sie dann ruhig den Saal 
und geht allein über den Hof in ihren Saal. 

Nachwirkungen gar keine. 


VI. Versuch, am 13. April, 12 Uhr Nachmittags, P. M,, 
25 jährige I para. Wehen sehr kräftig, Muttermund verstrichen, Blase 
steht noch, wird gesprengt. Kopf in erster Hinterhauptslage am 
Bodenbecken. Kranke ist sehr unruhig, rief längst nach mir, damit 
sie auch Gas bekomme. Nach mehreren Athemzügen ist sie ruhig, 
bei der nächsten Wehe stöhnt sie leise, aber lange, und noch lange, 
nachdem die Wehe vorbei ist. Als dann das Mundstück entfernt wird, 
sieht sie gross um sich, bedeckt ihr Gesicht mit beiden Händen und 
lacht herzlich,” Auf Befragen warum, giebt sie keine Antwort, lacht 
immer weiter. Sodann erzählt sie, sie sei mit uns, der Hebamme 
und mir, in. einer Eisenbahn weit fortgefahren u. s, w., gespürt habe 
sie gar nichts, Während sie noch lebhaft erzählt, kommt eine Wehe 
mit voller Schmerzhaftigkeit, bei der sie laut nach Gas ruft, das 
gereichte Mundstück fest anpresst und nicht mehr loslisst. Die 
Wehen dauerten mit gleicher In- und Extensität fort und war nach 
einer halben Stunde ein kräftig schreiender Knabe geboren, 


VIL Versuch, am 25. April, 6 Uhr Nachmittags. M. W., 
25jährige Ilparı. Während der sehr schmerzhaften Eröffnungs- 
periode wurde mehrmals Gas gereicht, stets mit völligem Erfolge, 
ohne besonders erwähnenswerthe Erscheinungen. Die Wehen blieben 
kräftig und in regelmässiger Häufigkeit. Sobald jedoch der Kopf 
sichtbar wurde, liessen die Wehen völlig nach. Da die hinter dem 
Kopfe gelegene Nabelschnur etwas comprimirt wurde, wurden die 
Herztöne langsamer und musste schliesslich noch an den tiefstehenden, 
fast sichtbaren Kopf die Zange angelegt und mittels einer mässigen 
Traction der Kopf entwickelt werden. Die Extraction geschah bei 
völliger Anästhesie. Die Gebärende hatte keine Alınung, dass ihr 
Kind schon da sei, und glaubte es nicht, bis sie es sah. 





Einige Fälle von Geschwiilsten der äusseren 
Geschlechtstheile. 


Von 
Dr. L. Fürst, 


Docent an der Universität Leipzig. 


(Mit Taf. V und 3 Holzschnitton.) 


In diesem und dem Vorjahre hatte ich Gelegenheit, in meiner 
Privatklinik einige ungewöhnlichere Fälle von Geschwülsten der 
äusseren Geschlechtstheile zu entfernen, welche mir der Veröffent- 
lichung nicht unwerth erscheinen. Da gerade auf diesem Gebiete 
eine Vermehrung der betreffenden Casuistik noch vollkommene 
Berechtigung hat, sobald die Fälle gleichzeitig etwas Eigenartiges, 
zu neuen Gesichtspunkten Führendes haben, so sei mir die Mit- 
theilung gestattet. 


I. Polypöses Fibroid der rechten grossen Scham- 
lippe. — Operation. Heilung. 


Frau verw. R., 40°/, Jahre alt, seit dem 29. Jahre verhei- 
rathet, hat zwei Mal geboren, das erste Mal (vor zwölf Jahren) 
zwar ohne Kunsthülfe, aber ziemlich schwer. Schon im Beginne 
der ersten Schwangerschaft hatte sie an der abhängigsten Stelle 
der rechten grossen Schamlippe eine kleine „warzenähnliche Er- 
höhung“ bemerkt. Die anfangs nur erbsengrosse Geschwulst be- 
kam bis zu Ende der betreffenden Schwangerschaft, indem sie an 
Grösse zunahm, Form und Umfang einer Malaga-Weinbeere. Sie 
war von faltiger Haut bedeckt, schmerzlos. 


Bis vor zwei Jahren war das Wachsthum dieser kleinen Ge- 
schwulst nicht bedeutend. Von da an jedoch nahm sie, indem 
sich ihre Ansatzstelle zu einem Stiele auszog, stetig au Grösse 
zu. Die Geschwulst wurde mehr und mehr empfindlich, und als 
sie an dem nach und nach sich verlängernden Stiele zwischen 
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den Oberschenkeln hing, wo sie dem Drucke, der Reibung und 
der Benetzung mit Harn häufig ausgesetzt war, entzündete sie sich. 
Schliesslich wurde sie an der tiefsten Stelle in zunehmendem Um- 
fange brandig und damit die ganze Neubildung ebenso schmerz- 
haft wie lästig. Die Frau fühlte sich in ihrer gewohnten Thätig- 
keit sehr behindert. 

Vor Eintritt der (ziemlich regelmässigen) Menstruation wurde, 
wie die Frau wiederholt und mit Sicherheit beobachtet hat, die 
Geschwulst jedesmal voller, dicker und etwas empfindlicher. 
Schon während der Blutung begann sie wieder abzuschwellen ; 
mit Nachlass derselben wurde sie kleiner, schlaffer und faltiger. 
Diese regelmässige Betheiligung ihrer Grössenveränderung an dem 
Blutandrange zur Zeit der Menstruation konnte zur Zeit nicht 
mehr beobachtet werden, weil die Frau seit September 1884 das 
Blut verloren hatte. (Schwangerschaft.) 


Befund: Vom untersten Gebiete der rechten grossen Scham- 
lippe zieht sich eine langgestielte, an ihrem Ende zur Grösse und 
Gestalt einer frischen Feige verdickte Geschwulst nach abwärts. Der 
Stiel derselben ist etwa von der Mächtigkeit eines starken Blei- 
stiftes; er hat am Hautansatze einen Durchmesser von 1,5 cm, der 
sich in der Mitte auf 0,5 cm verjüngt. Die Länge beträgt 8 cm. 
Der Stiel ist ziemlich empfindlich, zeigt erweiterte oberflächliche Ve- 
nen und deutlichen Pulsschlag. Die Geschwulst selbst, 6 cm lang 
und von 13,5 cm grösstem Umfange, ist von einer runzeligen, fal- 
tigen Haut bedeckt, die an dem tiefsten Theile des Gebildes einen 
eirunden (1,7: 2,5 cm im Durchmesser betragenden, 0,2 cm dicken) 
missfarbigen, schwarzgrauen Brandschorf darbietet. Derselbe ist 
von einer lebhaft gerötheten und in eitriger Absonderung befindlichen 
Abgrenzung umgeben und verbreitet einen durchdringenden Geruch. 
Die Geschwulst ist von mittlerer Härte und Derbheit, ohne Fluc- 
tuation. 


Behufs Beseitigung!) der Geschwulst (am 18. Januar 1884) 
wurde der Stiel von seiner Ansatzstelle durch einen eirunden 
Schnitt abgelöst. Drei ziemlich grosse Arterien unterband ich 
einzeln mit Catgut und vernähte die Wunde. Dieselbe heilte 
unter sorgsam vor den Ausscheidungen geschützten, antisepti- 
schen Verbande völlig glatt, so dass die Nähte am fünften Tage 
entfernt werden konnten. 

Die nähere Untersuchung der Geschwulst ergab ein stark 


— 





1) Es sei mir hier gestattet, den Herren Collegen Doc. Dr. Kölliker 
und Dr. Walther für ihre gütige Beihülfe bei den Operationen und Herrn 
Doc. Dr. Huber für seine stets bereite Unterstützung in pathologisch-anato- 
mischen Fragen herzlichen Dank auszusprechen. 
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ödematöses polypöses Fibroid. Der Epithelbelag war im Wesent- 
lichen normal, während der Bau des Corium ziemlich verwischt 
erschien. An dessen Stelle fand sich ein Gewebe, das aus theils 
lockerem, theils festerem, mit wechselnden Mengen von Rund- 
zellen und reichlichen Venen durchsetztem Bindegewebe bestand. 


Fig. 1. . 





Polypöses Fibroid der rechten grossen Schamlippe. 


Der Fall zeigt zunächst, wie verschieden die Wachsthums- 
geschwindigkeit solcher Geschwiilste sein kann. Zehn Jahre lang 
verhielt sich das Fibroid fast unverändert; im Gegensatze hierzu 
vergrosserte es sich in den zwei letzten Jahren ganz auffallend. 
Ferner geht daraus hervor, dass die lingliche Form nicht 
lediglich auf das Gesetz der Schwere, welches allerdings die 
Hauptursache der Stielbildung sein mag, zurückzuführen ist. 
Wahrscheinlich sind es Ernährungsvorgänge, welche — auch in 
diesem Falle — zu einer Zeit, wo von einer Wirkung der 
Schwere noch nicht die Rede sein konnte, die rundliche Gestalt 
in eine länglich-runde verwandelten, und zwar in eine Eiform, 
deren Längsdurchmesser senkrecht zum Grunde der Geschwulst 
stand. Derartige Beobachtungen sprechen für die Berechtigung 
der Ansicht, dass das erste ein Erheben über die Hautfläche 
ist, also eine bestimmte Richtung des Wachsthumes, und dass 
dieselbe, wenn sie sich nicht gerade an einer nach unten gerich- 


der äusseren Geschlechtstheile. 105 


teten Körperstelle entwickelte, wohl auch eine breit -aufsitzende, 
ungestielte bleiben würde. Die Stielbildung halte ich bei diesen 
Geschwülsten der Geschlechtstheile für etwas ganz Nebensäch- 
liches, für einen Folgezustand. Sei es, dass der Belastungs- 
zug die Ursache ist, sei es, dass dieselbe (wie bei den Schleim- 
hautpolypen der Gebärmutter) in dem Muskeldrucke zu suchen 
ist, jedenfalls ist die Entwickelung eines Stieles eine für das 
Wesen der Sache nicht ausschlaggebende Formveränderung, die 
nicht durch Entwickelungsvorgänge, sondern durch äussere Kräfte 
zu Stande kommt. Die kolbenförmigen, kleinen, gestielten 
Wucherungen der Gebärmutterhalsschleimhaut, die man nicht 
selten findet, Bildungen, die sich in ähnlicher Form auf anderen 
Schleimhäuten wiederholen, sind allerdings auf Wachsthumsaus- 
schreitungen von Papillen zurückzuführen und demgemäss nicht 
auf äussere Einwirkungen zu beziehen. Wir sehen solche kleine 
- gestielte Anhänge oft zahlreich, nebeneinander angeordnet, z.B. 
in der Gegend der Harnröhrenmündung, ohne dass dieselben ein 
gewisses Maass überschreiten. Eine Neigung, zu grossen ge- 
stielten Geschwülsten auszuwachsen, wohnt diesen Zöttchen nicht 
inne, so dass sie, trotz einer gewissen äusseren Aehnlichkeit, 
nicht als eine Vorstufe der gestielten polypösen Geschwülste ohne 
weiteres anzusehen sind. Nur wenn ein solches Gebilde eine be- 
sondere Wucherung oder Massenzunahme erfahren, beziehungs- 
weise unter den angedeuteten äusseren Bedingungen ausgedehnt 
wurde, könnte man es als einen Jugendzustand von Polypen an- 
sehen. Ich läugne nicht, dass es solche Uebergänge giebt, möchte 
aber doch, anknüpfend an obigen Fall, betonen, dass ich diese 
gestielten Neubildungen von den zwar auch gestielten, aber flä- 
chenhaft ausgebreiteten, ein gewisses Maass kaum überschreiten- 
den Schleimhautpapillomen ihrem anatomischen Wesen nach als 
verschieden ansehe und dass diesen an sich nicht die Fähigkeit 
einer Wachsthumszunahme beizulegen ist. Zu letzterer gehört 
unstreitig die Anwesenheit von Gewebsbestandtheilen, die gele- 
gentlich einer uns noch nicht bekannten Einwirkung zu lebhafter 
Vermehrung angeregt und einer solchen fähig sind, was man nicht 
von jedem Zellenbelage oder Bindegewebe behaupten wird. Wären 
nicht solche Bedingungen vorauszusetzen, welche — entsprechend 
sonstigen Verhältnissen in der Entstehung von Neubildungen — 
in Wucherung von ungewöhnlich angehäuften, bis zu einem ge- 
wissen Zeitpunkte schlummernden Gewebskeimen zu suchen sind, 
80 würde man nicht begreifen können, warum nicht gerade bei 





106 Fürst, Einige Fälle von Geschwülsten 


den weiblichen Geschlechtstheilen, wo der Boden und die äusse- 
ren Bedingungen so übereinstimmend günstig sind, viel häufiger 
gestielte Neubildungen angetroffen werden. 


Was ich also läugne, ist die Gleichwerthigkeit solcher Ge- 
schwülste mit den kleinen gestielten Wucherungen des Papillar- 
körpers, die Berechtigung, erstere als eine höhere Entwicke- 
lungsform dieser doch sehr gewöhnlichen Gebilde zu bezeichnen 
und letzteren die Fähigkeit zuzusprechen, dass sie ohne weiteres 
zu gestielten Geschwülsten auszuwachsen vermögen. 


Aus dem beschriebenen Falle geht hervor, dass die Gewebs- 
anlagen, welche den Keim einer Geschwulst bilden, fast drei 
Jahrzehnte völlig unverändert, dann, nach geringer Massen- 
zunahme, zehn Jahre lang von ziemlich gleichem, ganz mässigem 
Umfange bleiben können, um erst dann eine plötzliche Grössen- 
zunahme zu erfahren, die aus rein physikalischen Gründen zur 
Bildung eines lang ausgezogenen Stieles führen musste. 


Bemerkenswerth ist ferner an dem mitgetheilten Falle die 
Mitbetheiligung der durch kräftige Arterien ernährten Geschwulst 
an dem mit der Menstruation verbundenen Blutandrange, eine 
Thatsache, die mehr bezüglich der inneren Geschlechtstheile als 
äusserer Geschwülste bekannt ist. 


II. Spindelzellensarkom (Myom?) der linken kleinen 
Schamlippe. — Operation. Heilung. 


Frau verw. G., 38 Jahre alt, hatte elf Mal geboren, zuletzt 
vor einem Jahre fünf Monaten. Sie hatte alle vier Wochen vier 
bis fünf Tage lang regelmässige, aber spärliche Menstruation ohne 
besondere Beschwerden, zuletzt vor drei Wochen. Seit sechs 
Jahren bemerkte die Kranke eine angeblich von der Leistengegend 
ausgehende, anfangs haselnussgrosse Geschwulst, die sich all- 
mälig nach den Schamtheilen zu senkte. In den letzten zwei 
Jahren soll die Geschwulst auffallend stärker gewachsen sein. 
Während sie in der ersten Zeit schmerzlos war, stellte sich doch, 
seitdem eine raschere Zunahme der Geschwulst stattfand, auch 
eine erhöhte Empfindlichkeit ein, welche die Frau veranlasste, 
sich an den Arzt zu wenden. Hierzu drängte gleichzeitig die 
Thatsache, dass in den letzten sechs Wochen die abhängigsten 
Theile der Geschwulst in ausgedehntem Maasse theils verschwärt, 
theils brandig geworden waren. Bemerkt sei noch, dass die Ge- 
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schwulst kein der Monatsblutung entsprechendes, irgendwie be- 
merkbares An- und Abschwellen gezeigt und nie zu Störungen 
der Harnentleerung Veranlassung gegeben hatte, wohl aber bei 
der letzten Entbindung sehr hinderlich geworden war. 


Fig. 2, 
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Spindelzellensarkom (Myom?) der linken kleinen Schamlippe. 


Cl. = Clitoris. — Ur. = Urethra. — Comm. p. = Commissura posterior. — 
L. min. d. = rechte kleine Schamlippe u. s. w. 


Befund: Die durch Herrn Docent Dr. Kölliker mir freund- 
lich überwiesene Kranke, welche dürftig genährt, aber durchaus nicht 
herabgekommen war, sich auch vollkommen fieberfrei befand, zeigte 
eine deutlich von der Innenfläche der linken kleinen Schamlippe aus- 
gehende Geschwulst. Diese war langgestreckt, nahezu walzenförmig, 
von det Grösse eines Emu-Eies (vergl. Esmarch’s Wandtafel). Sie 
erstreckte sich in der Richtung von oben und aussen nach unten und 
innen, ziemlich der Leistengegend entsprechend, war aber weder zu- 
rückzubringen, noch einer Verkleinerung durch Zusammendrücken 
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fähig. Sie verlegte die Schamspalte, verschob sie etwas nach rechts 
und verdeckte ein wenig die Mündung der Harnröhre. Die Ge- 
schwulst fühlte sich hart, derb und nicht fluctuirend an. Nach oben 
liess sie sich unter ziemlich scharfer Abgrenzung bis in das Zell- 
gewebe der linken Scheidenwand hinauf verfolgen. Nach unten zeigt 
sie an der frei zu Tage liegenden, offenbar sowohl der Reibung beim 
Gehen wie der Durchnässung mit Harn am meisten ausgesetzten 
Gegend in der Ausdehnung eines silbernen Fünfmarkstückes eine hier 
und da nur verschwärte, der Hauptsache nach aber brandige Be- 
schaffenheit, Der ziemlich dicke, schwärzliche und trockene Schorf 
sass fest und war überall von einer scharfen Abgrenzungslinie 
umgeben. Die Haut über der Geschwulst war beweglich, so dass 
man das Gefühl einer darunter befindlichen, aber abgekapselten Neu- 
bildung von festem Gefüge hatte. 

Obgleich die Geschwulst bis dicht an die Harnröhrenmündung 
heranreichte, war doch diese, nicht minder auch die Harnröhre — 
wie sich beim Katheterisiren und bei der Abtastung der vorderen 
Scheidenwand herausstellte — unbetheiligt. 


Am 10. Juni 1884 fand die Entfernung der Geschwulst statt, 
nachdem die Diagnose einer an der Grenze der Bösartigkeit be- 
griffenen Neubildung gestellt worden war. Ich spaltete die Be- 
deckungen mit einem doppelten Bogenschnitt, dessen beide Theile 
oben in einem spitzen Winkel zusammenliefen. Die stumpfe Aus- 
schälung aus einem Balg gelang nach oben hin leicht, nach innen 
und vorn jedoch schwerer, weil hier die Haut sehr verdünnt, 
ziemlich entzündet und mit dem Balg verwachsen war. Während 
diese Theile nur mässig bluteten, traten an der Stelle, wo die 
Geschwulst am tiefsten in dem Zellgewebe eingebettet war, zahl- 
reiche vorwiegend venöse, zum Theil aber arterielle Blutungen 
ein, die sämmtlich durch Catgutunterbindung gestillt wurden. 

Die Wunde wurde durch versenkte Catgut- und oberflächliche 
Seidennähte geschlossen, ein Verfahren, welches mir durch die ziem- 
lich geräumige Wundhöhle geboten erschien. Aus gleichem Grunde 
führte ich an der abhängigsten Stelle einen starken jodoformirten 
Drain ein, den ich durch Nähte an den Wundrändern befestigte. 
Nach Jodoformbestreuung schlossen Jodoform-Mull- und ein anti- 
septischer Verband die ganze Scham bis auf eine kleine Stelle, 
die zum Katheterisiren frei gelassen werden musste, ab. 

Der Verlauf war fieberlos, ohne wesentliche örtliche Reiz- 
erscheinung. Die Heilung erfolgt, theilweise durch Granulation, 
ganz ungestört. 

Die mikroskopische Untersuchung der ausgerotteten Geschwulst 
hatte folgendes Ergebniss: 
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Lange, schmale, spindelförmige Zellen, von blassröthlichem, 
nicht völlig gefärbtem Protoplasma geschieden. Stark blauroth 
gefärbte Kerne von spindelförmiger Gestalt. Die Spindelzellen, 
in sich durchkreuzenden Bündeln angeordnet, waren von Ge- 
fässen und spärlichem Bindegewebe durchsetzt. Epitheliale und 
Drüsenbestandtheile fehlten. 

Während die Erscheinungen und der Verlauf, d.h. die Ent- 
stehung der Geschwulst in der Leistengegend, das Herabrücken 
derselben nach der kleinen Schamlippe zu, die Richtung ihres 
Längsdurchmessers entsprechend der Leistengegend an eine dem 
runden Mutterbande entstammende myomatöse Geschwulst denken 
lassen, legt doch der pathologisch- anatomische Befund die Be- 
zeichnung ,,Spindelzellen-Sarkom“ näher. Die Kleinheit der Zellen, 
die Kürze der Kerne sprechen, zumal es Sarkome mit sehr kurzen 
und mit sehr langen Spindelzellen giebt, weniger für Myom als 
für eine aus Bindegewebskeimen des mittleren Keimblattes her- 
vorgegangene Geschwulst. Wie freilich aus der Literatur hervor- 
geht, gehören echte Spindelzellen-Sarkome der äusseren Ge- 
schlechtstheile zu den Seltenheiten. Während Hildebrandt!) 
dieser Neubildungen gar nicht Erwähnung thut, führt Schrö- 
der”) nur die beiden Mayer’schen Fälle von warzenartigen sar- 
komatösen Wucherungen an, und Fritsch?) beschränkt sich, 
indem er sie unter den „selteneren“ Neubildungen namhaft macht, 
auf die Aeusserung, dass „Fälle von Sarkom bekannt“ sind. In 
Hennig’s Abhandlung*) über die „Krankheiten der weiblichen 
Sexualorgane‘“ ist unter den an den äusseren Geschlechtstheilen 
beobachteten Neubildungen diese Form nicht genannt. Die Zeit- 
schriften-Literatur des letzten Jahrzehnts beschäftigt sich nur mit 
dem Sarkom der Scheide, nicht mit dem der äusseren Geschlechts- 
theile, wie z. B. aus den von Sänger gelegentlich der Be- 
schreibung eines solchen Falles erwähnten ähnlichen Beobach- 
tungen von Scheidensarkom hervorgeht. Jedenfalls ergiebt sich 
daraus, dass Sarkome der äusseren Geschlechtstheile den vom 
runden Mutterbande ausgehenden Geschwülsten, so sehr sie diesen 


1) Krankheiten der äusseren weiblichen Genitalien in Billroth’s Hand- 
buche der Frauenkrankheiten. 1877. S. 52. 


2) Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane in: Monatsschrift für 
Geburtakunde, Bd. 31, 8S. 250. 


3) Krankheiten der Frauen. 
4) Gerhardt’s Handbuch der Kinderkrankheiten. IV. 8. Abth. 8. 82. 
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in einer gewissen Zeit ihrer Entwickelung ähnlich sein mögen, 
ehe sich eine zweifellose Ausbildung feststellen lässt, an Häufig- 
keit nachstehen. Gerade der vorliegende Fall zeigt, dass spindel- 
formige Bindegewebszellen und junge, in Wucherung begriffene 
Myomzellen in einem frühen Stadium allerdings zu verschiedener 
Auffassung des Wesens und des Ursprunges der Neubildung füh- 
ren können. 


Es erübrigt mir noch hinzuzufügen, dass die Geschwulst, da 
sie noch völlig eingekapselt war und die Verwachsung ihres un- 
teren Abschnittes mit der Haut, sowie der beginnende Zerfall sich 
durch Reizungs- und Entzündungsvorgänge genügend erklären 
lassen, die Grenze der Gutartigkeit noch nicht überschritten hatte. 
Im besonderen Falle aber dürfte es immerhin manchmal nicht so 
einfach sein, den Zeitpunkt genau festzustellen, in welchem eine 
bis dahin gutartige Neubildung zu einer bösartigen wird. In dem 
mitgetheilten Falle spricht der Umstand, dass die Frau, die ich 
seit Ausrottung der Geschwulst wiederholt gesehen habe, sich 
wohl fühlt, dass ihre Ernährung sich gebessert hat, keine Meta- 
stasen, keine Leistendrüsenschwellungen und keine Infiltrationen 
im Parametrium vorhanden sind, entschieden für eine noch gut- 
artige Beschaffenheit, aber auch für die Berechtigung einer voll- 
ständigen Entfernung der Neubildung. 


IH. Vorgefallene Scheidencyste. — Operation. 
Heilung. 


Frau G., 36 Jahre alt, seit acht Jahren verheirathet, hat 
sechs Mal, zuletzt vor acht Wochen, geboren, und ist seit dem 
18. Jahre regelmässig (alle vier Wochen sieben bis acht Tage) 
menstruirt. 


Seit fünf Jahren hat die Kranke eine anfangs ganz kleine, 
schmerzlose Geschwulst im unteren Drittel der Scheide bemerkt, 
die nach und nach bis zur Grösse eines Gänseeies angewachsen, 
in letzter Zeit auch wie ein Scheidenvorfall hervorgetreten ist. 
Während des Wachsthums dieser Geschwulst hat die Frau vier 
Geburten durchgemacht, bei denen sich die Geschwulst mehr und 
mehr als ein Hinderniss für den Austritt des Kindes erwies. Dies 
veranlasste die Kranke, ärztlichen Rath einzuholen, zumal seit 
der letzten Entbindung, wahrscheinlich durch Druck, sich Schmer- 
zen an der betreffenden Stelle gezeigt hatten. 
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Befund: Die blutarme, schlecht genährte, fieberfreie Kranke 
bot eine aus den Schamtheilen hervorragende, gänseeigrosse Ge- 
schwulst dar, deren Längsdurchmesser der Körpermittellinie ent- 
sprach. Die Bedeckungen zeigten eine blassrothe, epidermoidal um- 
gewandelte Schleimhaut. An zwei Stellen von etwa Zehnpfennig- 
stückgrösse war die Haut nicht faltig, sondern glatt, bläulich, glän- 
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zend, gleichsam verdünnt, ähnlich, wie man dies an Hydrorrhachis- 
Säcken zu sehen gewohnt ist. Die der hinteren Scheidenwand auf- 
sitzende Geschwulst ging an ihrer Ansatzstelle in einen etwas schma- 
leren Stiel über und zwar derart, dass der vordere Rand desselben 
lem nach innen und oben von der hinteren Commissur der Schleim- 
haut aufsass. Der hintere Rand des Stieles entsprach etwa der 
Grenze zwischen unterem und mittlerem Drittel der Scheide. Die 
Betastung ergab, dass die Geschwulst wenig zusammendrückbar war, 
grösstentheils deutlich fluctuirte, aber an einzelnen Stellen derbere, 
strangartige Massen dicht unter den Bedeckungen walırnehmen liess. 
Die oberen zwei Drittel der Scheide erwiesen sich als gesund, 
ebenso der Muttermund. Die Gebärmutter war nach rückwärts 


geknickt. 
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Die Untersuchung vom Mastdarme aus bestätigte zunächst die 
Retroflexio uteri, ergab aber zugleich, dass eine Ausbuchtung der 
vorderen Mastdarmwand nach der Ursprungsstelle der Geschwulst 
hin, überhaupt ein Zusammenhang derselben mit dem Mastdarme, 
durchaus nicht vorhanden war. 


Die Diagnose lautete, da der Inhalt der Geschwulst der 
Hauptsache nach ein flüssiger war und die festeren Stellen weder 
Gebärmutteranhänge noch Darm sein konnten, sondern nur den 
Eindruck von Bindegewebssträngen machten, auf eine cystöse 
Geschwulst der hinteren Scheidenwand, als deren Sitz man das 
submucöse Bindegewebe, beziehungsweise das Zellgewebe zwischen 
Mastdarm und Scheide ansprechen musste. 


Bezüglich der Entstehungsursache liess sich nichts Sicheres 
feststellen. Doch lag die Vermuthung nahe, dass die Geschwulst 
von einem puerperalen, zu cystöser Abkapselung gelangten Throm- 
bus ausgegangen sein mochte. 


Ein blosser Einschnitt mit Entleerung des Inhalts schien, 
wenn man vor einem Rückfalle sicher sein wollte, ungenügend. 
Ich beschloss deshalb die gründliche Ausrottung unter thunlich- 
ster Entfernung des Cystenbalges. In senkrechter Richtung schnitt 
ich bis auf den letzteren ein und bemühte mich, den Balg stumpf 
aus seiner Umgebung loszuschälen, ohne ihn zu verletzen. An 
den Stellen, wo die Bedeckungen von gewöhnlicher Dicke waren, 
gelang dies ohne Eröffnung der Cyste; jedoch riss dieselbe, trotz 
peinlichster Vorsicht, an den erwähnten, stark verdünnten Stellen 
ein, bei welcher Gelegenheit sich eine sehr zähe, olivenfarbige 
Flüssigkeit entleerte. 


Die Untersuchung dieses Cysteninhaltes ergab: 


Schleim, Detritus, zahlreiche grosse Körnchenzellen mit 
Fetttröpfchen erfüllt. Keine Krystalle. 


Nach Ausspülung der Cystenhöhle, welche nunmehr frei lag 
und sich als einfächrig, sowie durchaus glattwandig erwies, 
schälte ich den hinteren Theil des Cystenbalges theils stumpf, 
grösstentheils jedoch, da er der Umgebung ziemlich fest aufsass, 
mit dem Messer aus. Um den Mastdarm, bis in dessen unmittel- 
bare Nähe sich die Cyste innerhalb des Zellgewebes einsenkte, 
vor jeder Verletzung zu schützen, liess ich mir die vordere Mast- 
darmwand entgegendrängen und so die hintere Cystenwand ein- 
stülpen, was die Auslösung erleichterte. Mehrfache arterielle 
Blutungen, besonders aus der tiefsten Ansatzstelle, wurden durch 
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Unterbindung mit Catgut gestillt, die grosse Wundhöhle mit Su- 
blimat (1 : 4000) ausgespült. Die tieferen Theile der Höhle nä- 
herte ich einander durch versenkte Catgutnähte. Alsdann schloss 
ich, nach Abtragung des von der vorgefallenen Scheidenschleim- 
haut gebildeten, nunmehr schlaffen Sackes, den ich in Klam- 
mern fasste, die Wundränder durch Seidennähte. In den unteren 
Wundwinkel legte ich einen jodoformirten Drain, der an den 
Wundrand durch Naht befestigt wurde. Unter etwas festerem 
Jodoform- und Salicylwatteverband heilte die Wunde ungestört, ab- 
gesehen von einer am ersten Tage erfolgten leichten Nachblutung, 
die auf Druckverband stand. 


Die völlige Ausschälung glaubte ich in diesem Falle der 
Entfernung der Vorderwand und Vernähung, wie sie Schröder 
vorgeschlagen hat, vorziehen zu müssen. Freilich war alsdann, 
um die Ansammlung von Flüssigkeiten in der verhältnissmässig 
bedeutenden Wundhöhle zu verhindern, die Einlegung eines Drain, 
welcher ’ genügenden Abfluss, sowie reichliche antiseptische Aus- 
spülung gestattete, unentbehrlich. 


Die mikroskopische Untersuchung der Cystenwand ergab 
natürlich entsprechend der Scheidenschleimhaut die üblichen, nur 
in Epidermis-Umwandlung begriffenen Gewebsbestandtheile: ge- 
schichtetes Plattenepithel und gefässhaltiges Bindegewebe. Aber 
auch der eigentliche Cystenbalg erwies sich als ein epidermoi- 
dales Gebilde, indem sich hier über gefässführendem Binde- 
gewebe ein die Innenfläche der Cyste auskleidendes, deutlich ge- 
schichtetes Plattenepithel fand (vergl. Taf. V, Fig. a, bu.c). An- 
scheinend zeigten zwar manche Stellen ein einschichtiges Cylinder- 
epithel. Dasselbe ging aber ohne Unterbrechung in die Schicht 
der jüngsten cylindrischen Zellen der Epidermis, die an einigen 
Stellen sich als vollständig erhalten erwies, über. Nur verein- 
zeite papilläre Wulstungen und Buchten erinnerten an die von 
Ruge als Regel angegebene Cylinderzellenauskleidung. Das ganz 
zweifelloge geschichtete Plattenepithel unseres Falles und der oben 
geschilderte Inhalt gestatteten deshalb nur die pathologisch - ana- 
tomische Erklärung als „Schleimcyste‘“, also als eine Reten- 
tions- und Dilatationsgeschwulst. Im Anschluss an die Cohn- 
heim’sche Lehre wird man eine Entwickelung aus epidermoi- 
dalen Keimen, die sich im Sinne von Hautgebilden weiter ge- 
stalteten, anzunehmen haben. Dass diese der Form epithelialer 


Geschwülste angehörigen Bestandtheile zum Theil einige „schlei- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVII. Hft. 1. 8 
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mige Erweichung“ erfuhren, wie Rindfleisch die Umwande- 
lung fester Gewebe, speciell der Epithelien, in Mucin bezeichnet, 
und wie sie in Gestalt von cystischen oder cystoiden Gebilden 
myxomatöser Natur nicht selten zum Ausdrucke kommt, wird 
Niemand befremden. Wir haben es also hier mit einer angebo- 
renen, an dieser Stelle ungewöhnlichen „Erweichungscyste“ 
epidermoidalen Ursprunges zu thun, weniger wahrscheinlich 
mit der anfangs von mir vermutheten Entstehung aus einem puer- 
peralen Thrombus, womit allerdings, nach Gotthardt, die Plat- 
tenepithelbekleidung gleichfalls übereinstimmen würde. 


Dass man eine der hinteren Scheidenwand angehörende Cyste 
nicht als Ueberbleibsel eines Gartner’schen Ganges deuten darf, 
geht aus der Oertlichkeit hervor, da das Fortbestehen des Wolff’- 
schen Ganges nicht anders als in den vorderen Theilen der 
Scheidenwand gesucht werden kann, wie die Arbeiten von Bei- 
gel, Rieder und Kocks ergeben haben. Ausserdem ist in solchen 
Fällen die Epithelauskleidung eine zweifellos cylindrische. Aus 
diesem Grunde ist auch die Deutung als Retentionscyste eines 
solitären Follikels, wie sie v. Preuschen im unteren Drittel der 
Scheide beobachtet hat, nicht zu begründen. Noch viel ferner 
würde die Auffassung als verkümmerte Entwickelung einer Schei- 
denhälfte (Freund) in diesem Falle liegen. 


Im Anschlusse hieran sei es mir noch gestattet, ein Wort 
über die Abscesse der Bartholini’schen Drüsen hinzu- 
zufügen, deren ich in letzter Zeit drei zu behandeln hatte: 

Die unverehelichte A., 27 Jahre alt, gonorrhoisch. Nuss- 
grosser Abscess der linken Seite. Seit drei Wochen aufgetreten. 
Operirt den 27. Februar 1884. 

‘ Frau V., 24 Jahre alt. Ehemann vor zwei bis drei Jahren 
gonorrhoisch. Die Kranke hat vor zwei Jahren einen linksseitigen 
Abscess durchgemacht, welcher der Selbstentleerung überlassen 
worden war. Eine haselnussgrosse Verhärtung war zurückgeblie- 
ben. Seit einem Vierteljahre erneute Vereiterung derselben Drüse. 
Pflaumengrosser Abscess. Operirt den 10. Februar 1885. 

Frau B., 59 Jahre alt. Keine Gonorrhoe nachzuweisen. 1875 
zum ersten Male Abscess der rechten B.’schen Driise. Von dem 
damaligen Arzte lediglich geöffnet. 1884 Rückfall mit Selbstent- 
leerung. 1885 neuer Rückfall. Operirt den 20. Juni 1885. 
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So häufig diese auch nach meinen Erfahrungen vorwiegend 
auf Grundlage von Gonorrhoe entstehende Erkrankung ist und 
so wenig eine besondere Erwähnung solcher Fälle auf den ersten 
Blick gerechtfertigt erscheint, so dürfte es doch nicht überflüssig 
sein, der gründlichen Beseitigung dieses lästigen Leidens das 
Wort zu reden, gegenüber der leider noch sehr gebräuchlichen 
einfachen Eröffnung. Letztere sowohl als auch die Selbstentlee- 
rung hat ziemlich häufig durch vorzeitigen Wiederverschluss der 
Abscesswunde einen Rückfall zur Folge, und ich habe in den er- 
wähnten Fällen den, wie mir scheint, richtigeren Weg eingeschla- 
gen, stets ein nicht unbeträchtliches Stück der vorderen Abscess- 
wand mit zu entfernen. und die Abscesswand mit dem scharfen 
Löffel auszuschaben. Die sich hieran schliessende Ausspülung mit 
übermangansaurem Kali, sowie das Ausfüllen der Abscesshöhle 
mit Jodoform macht einen ohnehin an dieser Stelle nur schlecht 
sitzenden Drain überflüssig und beugt einer Wiederholung des 
Vorganges bezüglich dieser Drüse mit genügender Sicherheit vor. 
Freilich ist es rathsam, dieser Art der Beseitigung eine zweck- 
entsprechende Behandlung der Gonorrhoe vorauszuschicken. - 

Sowohl bei diesem anscheinend so unbedeutenden Leiden als 
bei anderen Erkrankungen der äusseren Geschlechtstheile, welche 
ein, wenn auch geringfügiges, operatives Einschreiten bedingen, 
sollte man es sich übrigens zum Gesetz machen, mit ebenso sorg- 
faltiger Antisepsis zu verfahren, wie bei grösseren Eingriffen. 
Gründliche Ausspülungen der Scheide, Rasiren der Schamhaare, 
Abbürsten mit Aether sind für den guten Verlauf jeder Wunde 
gerade an dieser so manchen Verunreinigungen ausgesetzten Kör- 
perstelle ebenso wichtige Vorbedingungen, wie ein gutsitzender 
Jodoformverband eine glatte Heilung begünstigt. Ich würde Be- 
denken tragen, dies eigentlich Selbstverständliche hier besonders 
zu erwähnen, wenn ich nicht wiederholt Verschwärungen und 
phlegmonöse Entzündungen nach von Anderen nicht aseptisch 
ausgeführten Einschnitten um die nur ganz unvollkommen nach-. 
behandelten Wunden hätte auftreten sehen. Ein an sich ein- 
faches Leiden wird erst dadurch, dass es in privaten Verhält- 
nissen oft nicht die nöthige Sorgfalt und Berücksichtigung er- 
fährt, zu einem bedeutenden und langwierigen. 


g* 
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Seit ich auf der vorjährigen Naturforscherversammlung in 
der gynäkologischen Section „Eine neue Krankenschwebe“ demon- 
strirte, welche ‚zur Erleichterung des Verbandwechsels nach La- 
paratomien‘ zu dienen bestimmt ist, habe ich meine Erfahrun- 
gen mit dieser Vorrichtung noch zu erweitern und zu ergänzen 
Gelegenheit gehabt. Wiederholtes Erproben bat mich von der 
Nützlichkeit dieser Schwebe in der Nachbehandlung solcher grös- 
serer Operationen, bei denen es darauf ankommt, mit der Kran- 
ken, unter Vermeidung aller unnöthigen Bewegungen und fast 
ohne Assistenz die wichtigsten Verrichtungen (wie Reinigung, 
Wechseln der Unterlagen und des Verbandes, Ausspülung der 
Scheide, Entfernung von Nähten aus dem Scheidengrunde u. s. w.) 
vorzunehmen, überzeugt. Nur, weil sich mir die Vorrichtung 
praktisch bewährt hat, glaube ich mit ihrer Empfehlung den- 
jenigen Herren Collegen, die in der Lage sind, damit Versuche 
anzustellen, einen Dienst zu leisten, und damit würde wohl auch 
die ausführlichere Veröffentlichung an dieser Stelle gerechtfer- 
tigt sein. 

Ich weiss, dass an ,,Krankenschweben“ kein Mangel ist und 
dass dergleichen nützliche Vorrichtungen für chirurgische 
Zwecke mehrfach existiren. Insbesondere hat die von Hase 
in Hannover geschaffene, von Beck in Bern — meines Wis- 
sens — noch mit Abänderungen versehene Schwebe, deren Be- 
nutzung das Umbetten und Fortbringen des Kranken, sowie ver- 
schiedene chirurgische Handleistungen erleichtert, mir sehr ge- 
fallen. Ich lernte die Beschreibung derselben allerdings erst 
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kennen, nachdem ich die meinige veröffentlicht hatte, und er- 
wähne dies nur, um hervorzuheben, dass ich ganz aus eigenem 
Bedürfnisse heraus und völlig selbständig mir eine Kranken- 
schwebe schuf, die lediglich gynäkologischen Zwecken 
dienen, also ganz andere Aufgaben erfüllen sollte, als sie sonst 
in der Chirurgie vorliegen. 


Es handelte sich mir zunächst darum, für die Nachbehandlung 
nach solchen Operationen, die mit einer Eröffnung des 
Bauchfelles verbunden sind, eine Schwebevorrichtung her- 
zustellen, weil es hierbei am meisten darauf ankommt, die Kranke 
so wenig wie möglich zu bewegen und doch alle Handleistungen, 
welche erwünscht erscheinen, in jedem Augenblicke ohne Zöge- 
rung vornehmen zu können. Einige typische Fälle, in denen 
mich die ,,Krankenschwebe“ besonders zufrieden stellte und an 
denen ich ihre Verwendbarkeit am besten klar machen kann, 
werde ich weiter unten mittheilen. 


Die Aufgabe, die eine Krankenschwebe für solche Zwecke 
hat und deren Lösung ich mir vornahm, liess sich in folgenden 
Punkten zusammenfassen : 


1) Schonendstes Erheben der Operirten über die 
Fläche des Bettes und ebenso schonendes Senken. 


Es ist das Heben und Niederlassen der Frau, sei es nach 
Laparatomien oder nach Eröffnung des Bauchfelles von der Scheide 
aus eine Handleistung, welche mit grösster Ruhe und Vorsicht 
derartig ausgeführt werden soll, dass ruckweise oder ungleich- 
mässige Bewegung der Kranken vermieden und thunlichst die 
wagerechte Lage beibehalten wird. Selbst wenn die Operations- 
wunde durch zweckmässige Nähte und Verbände geschlossen er- 
halten wird, ist es doch gar nicht so selten, dass sie bei der ohne- 
hin beträchtlichen Spannung, der sie bisweilen ausgesetzt ist, 
stch in ihrem anfangs noch sehr zarten Verschlusse wieder löst, 
wenn eine unerwartete äussere Gewalt zur Wirkung gelangt. Die 
Hände einiger Assistenten oder Wärterinnen können nun zwar, 
wenn die betreffenden Persönlichkeiten sich in ruhiger, gleich- 
mässiger Ausübung dieser Handleistung eingeübt haben, in vielen 
Fällen das Heben und Senken sehr sanft und für die Kranke 
kaum merklich ausführen. Aber ich habe mich ebenso oft über- 
zeugt, dass dies ungleichmässig geschieht, indem auf einer Seite 
mehr Kraft und Sicherheit vorhanden ist, als auf der anderen, dass 
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ferner ruckweise, zitternde Bewegungen der Arme vorkommen, 
die sich in höchst unangenehmer Weise auf die Operirte über- 
tragen, und dass der den Vorgang iiberwachende Arzt, seiner Auf- 
merksamkeit ungeachtet, es kaum verhiiten kann, dass die in 
jedem Augenblicke von dem feinen Gefühl, der Geschicklichkeit 
und Ruhe der zugezogenen Persönlichkeiten abhängige Bewegung 
ins Schwanken kommt. Hier die menschliche Kraft durch 
eine unbedingt gleichmässig und sicher wirkende mechanische 
zu ersetzen, ist bei der grossen Bedeutung der Peritonealwun- 
den um so dringender nothwendig, weil man bekanntlich, selbst 
bei tadellosester Antisepsis, auf die völlige Ruhe der Unterleibs- 
organe (zunächst allerdings bezüglich der Darmbewegungen) be- 
sonderes Gewicht legt. Je ruhiger die Wunde selbst, sowie alle 
Theile der Bauchhöhle gehalten werden, desto sicherer wird die 
Operirte vor Störungen der Wundheilung, vor Nachblutungen, 
selbst vor Sepsis bleiben, desto normaler wird der ganze Verlauf 
sein. Ich weiss es sehr wohl, dass vielfach dieser Punkt nicht 
mit so peinlicher Sorgfalt beachtet wird und dass doch der Ver- 
lauf ein ganz günstiger ist. Ich gebe zu, dass diese Sorglosig- 
keit nach langer Erfahrung infolge einer gewissen Sicherheit be- 
rechtigt sein mag, und dass in grossen Frauenkliniken die Fülle 
des Krankenmateriales ganz von selbst zu einer souveränen Ver- 
achtung kleinlicher Vorsichtsmaassregeln führt, ohne dass die 
Gesammtresultate darunter leiden. Für das Individuum, für die 
einzelne Operirte ist darum das am sichersten ihre Convalescenz 
Schützende doch auch das Wichtigste, und gerade, wenn man 
sich mit seiner Krankenzahl noch in bescheidenen Grenzen be- 
wegt, wendet man naturgemäss dem Einzelfalle besondere Sorg- 
falt zu und sucht auch die kleinsten Störungen fern zu halten. — 
Es gilt aber nicht blos die Operirte zu heben und zu senken, 
sondern es handelt sich auch um 


2) längeres ruhiges Erhalten in schwebender Lage. 


Hierbei treten nun, wie ich mich öfters überzeugt habe, die 
erwähnten Uebelstände noch deutlicher zu Tage, und zwar, je 
länger der Vorgang dauert, in immer höherem Grade. Die in 
Winkelstellung unter dem Körper der Operirten sich vereinigen- 
den Arme ermüden sehr bald unter dem Einflusse der Muskel- 
spannung, und trotz der gesteigerten Willenskraft der auf ruhige 
Haltung der Kranken gerichteten Aufmerksamkeit stellen sich 
Schwankungen ein, welche, da die Kräfte auf beiden Seiten selten 
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völlig gleich sind, in der That auf einer Seite schneller zur Er- 
schlaffung führen. Eine solche tritt um so leichter ein, weil die 
assistirenden Personen bei der ganzen Handreichung eine ge- 
bückte Haltung beobachten müssen, bei welcher, zumal wenn die 
Kranke einigermaassen schwer ist, die Rücken- und Lendenmus- 
keln nach der übermässig langen Spannung stark ermüden müs- 
sen. Jeder Kenner wird, wenn er hierbei mitgeholfen hat, an 
sich selbst erprobt haben, wie es von Minute zu Minute schwie- 
riger wird und gesteigerte Willenskraft beansprucht, in einer sol- 
chen Stellung genügend lange mit gleicher Sicherheit auszuhalten. 
Eine Vorrichtung, welche diese immerhin unzuverlässige Muskel- 
leistung entbehrlich macht, und zugleich den Raum, welchen die 
an den Längsseiten des Bettes stehenden Gehülfen einnehmen, für 
wichtigere Handleistungen frei lässt, ist jedenfalls etwas sehr Er- 
wünschtes, und ein Apparat, welcher ohne menschliches Zuthun 


durch eigene Kraft den Körper der Operirten gleichmässig 


und beliebig lange in der Schwebe erhält, wird für den be- 
handelnden Arzt ebenso wie für die Kranke eine Annehmlichkeit 
sein müssen. 

‘ Natürlich kann letzteres nur dann in möglichst vollkom- 
mener Weise der Fall sein, wenn diejenigen Theile der Kranken- 
schwebe, auf welchen die Frau ruhen soll, die Vorzüge der 
Unterarme und Hände des assistirenden Personales in gleichem 
oder womöglich noch erhöhtem Maasse besitzen, d. h. 

a) genügend dünn sind, um leicht unter der Rückenfläche des 

Körpers durchgeschoben werden zu können; 

b) unbedingt fest und sicher sind, um auch den schwersten 
Körper zu tragen; 

c) durch ihre Fläche, die mindestens der von grossen Händen, 
entsprechen muss, eine bequeme, nicht drückende Unter- 
lage gewähren, ohne das Anlegen von Verbänden oder 
die genügende Reinigung des Körpers oder sonstige Hand- 
leistungen zu hindern; 

d) in ihrem Material weich und geschmeidig genug, um sich 
den Umrissen des Körpers anzuschmiegen und doch jeden 
Druck an dessen Rückenfläche und Seiten zu verhüten, 
dabei aber frei von jeder nur störenden und nie ganz 
zuverlässigen Elasticität sind. 

Die Operirte muss, wenn sie über der Bettfläche schwebend 
erhalten wird, abgesehen von einem allenfalls noch unter Nacken 
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und Hinterhaupt gelegten Kissen, nur durch die erwähnte Vor- 
richtung in dieser Lage bleiben, ohne schmerzhaften Druck zu 
empfinden, und diese Leistung des Apparates muss beliebig lange 
ausführbar, sowie von der Kranken zu ertragen sein. Der Ope- 
rateur wird alsdann seine ganze Aufmerksamkeit dem Verband- 
wechsel oder sonstigen nöthigen Maassnahmen zuwenden können, 
ohne sich überhasten zu müssen, gedrähgt von dem unangeneh- 
men Gefühle, dass seine assistirenden Kräfte ermüden. Alles 
Nöthige kann, zwar in hinlanglich schnellem Zeitmaasse, aber 
doch ruhig und (was besonders für die Reinigung wichtig ist) 
mit peinlicher Sauberkeit und Gründlichkeit vorgenommen, sowie 
noch vor Niederlassung des Körpers bequem controlirt werden, 
was bekanntermaassen selbst bei sogenannten „zuverlässigen“ Wär- 
terinnen nicht ganz überflüssig ist. 


Eine fernere Aufgabe einer für die genannten gynäkologi- 
schen Zwecke bestimmten Krankenschwebe ist 


3) geringster Bedarf an Bedienungspersonal. 


Man könnte ja zur Noth auch an einer klemeren Anstalt sich 
genügende Hülfskräfte für solche Zwecke verschaffen, so wie dies 
bei dem zahlreichen Personale grosser Anstalten zur Verfügung 
steht. Aber in ersteren Fällen hat es immer einige Schwierig- 
keit, viel gut geschulte ynd geübte Leute genügend zu beschäf- 
tigen, und man muss sich deshalb mit wenigen behelfen. Dieser 
Nothwendigkeit, die schon an und für sich erfinderisch macht, 
gesellt sich noch der Umstand hinzu, dass man überhaupt in 
allem, was man mit der Operirten vorzunehmen hat, freiere Be- 
wegung behält und besser bedient wird, wenn man es mit nur 
einer Wärterin zu thun hat, die jeden Wink versteht. Die Viel- 
geschäftigkeit von sechs oder acht Händen erschwert manchmal 
die Arbeit mehr, als sie dieselbe erleichtert. Die Bedienung, 
bis auf eine, alles Nöthige zureichende, Wärterin entbehr- 
lich zu machen, die Kranke aber ohne weiteres Zuthun 
ruhig, so lange es nöthig ist, in der Höhe schwebend zu erhal- 
ten, so dass Arzt und Wärterin ihre Hände frei behalten und 
keine dritte Person den Raum ncben dem Bette wegnimmt, ist 
ein gewiss nicht zu unterschätzender Vorzug einer vollkommenen 
Krankenschwebe, wie jeder gut wirkende mechanische Apparat — 
indem er Menschenhände entbehrlich und für andere Aufgaben 
verfügbar macht — zu einer gewissen Unabhängigkeit beiträgt, 
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da er jederzeit leicht in Thätigkeit gesetzt werden kann. Letztere 
Eigenschaft führt zu einem ferneren Punkte, der hervorgehoben 
zu werden verdient. 


4) Leichte Bedienung des Apparaten. 


Eine Krankenschwebe, welche grössere Kraftanstrengungen 
erheischt und einen verwickelten Bau hat, verfehlt ihre Wir- 
kung. Sie erfordert kräftige Bedienung und versagt gerade, wenn 
man sie braucht, leicht, wenn irgend etwas an der Einrichtung 
aus der Ordnung kommt. Je einfacher die Zusammensetzung und 
je leichter die Schwebe zu handhaben ist, um so mehr wird sie 
für den Arzt, die Wärterin und die Operirte eine thatsächliche 
Erleichterung bieten. Ich erachtete es deshalb für eine beson- 
ders wichtige Aufgabe, eine Schwebe anzugeben, welche es er- 
möglicht, auch eine schwere Kranke ohne jeden Kraftauf- 
‘ wand mit einer Hand, ja mit zwei Fingern beliebig zu heben 
und zu senken, was ich auch — so befremdlich es sich liest — 
auf einfachste Weise erreicht habe, derart, dass, wenn es sein 
müsste, man sich sogar ohne Wärterin helfen könnte. Der Ap- 
parat, welcher dem leisesten Zuge gehorcht, ohne ihn zu über- 
schreiten, der die Kranke in der Höhe, in welcher man sie ha- 
ben will, erhält und nie versagt, ist zweifellos zweckentspre- 
chender. 


5) Leichtes und sicheres Aufstellen an jedem Bette. 


Eine gute Krankenschwebe muss sich in verhältnissmässig 
kurzer Zeit, also in etwa fünf bis zehn Minuten, an jedem Bette 
aufstellen lassen, muss dann unbedingt und vollkommen sicher 
stehen, ohne irgend welchen Schwankungen ausgesetzt zu sein, 
und sich ebenso leicht zusammensetzen wie auseinandernehmen 
lassen. Wenn sie, auseinandergenommen, nur verschwindend 
wenig Platz in irgend einer Ecke einnimmt, so wird diese Raum- 
ersparniss ganz besonders in den bescheideneren Grössenverhält- 
nissen einer Privatklinik sich sehr nützlich erweisen. Ein Ap- 
parat zu gleichen Zwecken kann unter Umständen sehr vollkom- 
mene Leistungen aufweisen; wenn er aber durch Rollen an der 
Zimmerdecke an bestimmte Stellen des Zimmers gebunden ist oder 
schwerfällige Galgengerüste hat, die — wenn man sie nicht ge- 
rade braucht — überall im Wege stehen, oder wenn man über 
seinen festen Stand im Interesse der Operirten immer ängstlich 
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im Zweifel sein müsste — so ist ein solcher Apparat keine Er- 
leichterung für den Arzt. Die Zusammensetzung muss nach ein- 
fachsten Grundsätzen möglich sein, ohne besondere mechanische 
Fertigkeiten zu bedingen. Schliesslich ist von einer für schwerere 
gynäkologische Operationsfälle bestimmten Krankenschwebe zu ver- 
langen 


6) die Füglichkeit, alle Theile des Apparates rein 
und infectionsfrei zu halten. 


Wenn auch der Apparat nicht unmittelbar mit der Bauch- 
fellwunde in Berührung kommt, so ist es doch beim Verband- 
wechsel, beim Entfernen von Nähten, bei örtlichen Eingriffen an 
der Wunde, zumal wenn letztere noch nicht völlig geschlossen 
ist, dringend erwünscht, nichts in die Nähe des Körpers einer 
Operirten zu bringen, was irgendwelche Ansteckungsstofie über- 
tragen könnte. Für die Schwebe selbst musste Eisen, das sich 
gründlicher als Holz reinigen lässt, das Geeignetste sein, wäh- 
rend die Bestandtheile des Apparates, welche die Kranke selbst 
heben sollen, aus abwaschbarem Gummistoff von besonderer Festig- 
keit bestehen mussten. Auf diese Weise wird, selbst wenn man 
eine gründliche Desinfection seiner Hände vorangeschickt hat» 
eine solche nach Berührung eines Bestandtheiles der Schwebe 
nicht wieder hinfällig, da auch die Schwebe selbst sich des- 
inficiren lässt. 


Diesen Anforderungen entspricht nun die von mir bereits a. a. O. 
kurz geschilderte!) Krankenschwebe, deren ausführliche Be- 
schreibung mir auch an dieser Stelle gestattet se. Der Apparat 
besteht aus vier Haupttheilen: den Füssen, der Verbindungs- 
stange, den Flaschenzügen und Schwebegurten. Die 
Füsse, je drei für jedes Bettende bestimmt, sind aus Hohleisen 
angefertigt und oben an einem cylindrischen kurzen Mittelstück 
derartig mit Gelenken verbunden, dass sie sich spreizen und 
wieder parallel zusammenlegen lassen. In letzterer Lage nehmen 
sie nicht mehr Platz weg, als eine dicke Stange. In gespreizter 
Stellung, wobei die drei Stangen nahe ihrem Fussende noch durch 
eingehakte starke Drahtverbindung in stets gleichem Verhältniss 
zu einander erhalten werden, geben sie einen auf jeder Boden- 


—— 





1) Vergl. Tageblatt der Naturforscher-Versammlung zu Magdeburg (1884) 
und Illustrirte Monatsschrift der ärztlichen Polytechnik (1885). 
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fläche festen, sicheren Stand. In das obere, hülsenartige Mittel- 
stück lässt sich die gleichfalls aus Hohleisen gefertigte Verbin- 
dungsstange leicht einhaken, und damit ist das feste Gerüst 
der Schwebe fertig. Die Verbindungsstange trägt zwei an ihr 
vor- und rückwärts zu verschiebende, durch je eine Schraube in 
jeder Entfernung festzustellende Flaschenzüge, deren Stellung 
es ermöglicht, die Schwebegurte gerade an die Körperstellen 
anzulegen, an welchen man in dem besonderen Falle die Frau 


Fig. 1. 
Fig. 2. 





zu heben wünscht. Diese Stellen können in jedem einzelnen Falle, 
je nach der Körpergrösse, nach der Art der Operation und nach 
dem Sitze der Verbände, beziehungsweise der Zwecke, die man 
verfolgt, wechseln und beispielsweise ganz andere sein, wenn es 
sich um Erneuerung von Cirkeltouren handelt, als wenn man 
eine Reinigung der Kreuzbeingegend, einen Dccubitusverband, 
eine Ausspülung oder Besichtigung des Scheidengrundes beabsich- 
tigt. Der Strick jedes Flaschenzuges (ein dünner, sehr fester, aber 
schmiegsamer Hanfstrick) geht an je einem Ende der Verbin- 
dungsstange über eine daran unbeweglich befestigte Rolle und 
trägt die zwischen den Füssen der Schwebe auf- und abspielenden 
Gewichte. 


Letztere sind Scheibengewichte mit seitlichen Einschnitten, 
oben mit Riefen, unten mit Rinnen versehen. An der Seite ist 
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jedes Gewicht (2!/, und 5 Pfund) mit der entsprechenden Be- 
zeichnung seines Gehaltes im Guss gekennzeichnet. Diese Schei- 
bengewichte werden je nach Bedarf an einen, unten mit einer 
Platte versehenen kurzen Eisendrahtstab angeschoben und so über- 
cinandergeschichtet. Von einer Hand kann dies leicht besorgt 
werden. Die Gewichte sitzen vermöge der geschilderten Einrich- 
tung fest. Da man wegen der Anwendung des Flaschenzuges nur 
den vierten Theil des Körpergewichtes an Scheibengewichten nö- 
thig hat, so entsprechen 30 bis 35 Pfund dem durchschnittlichen 
Gewichte des menschlichen Körpers. 


Die Schwebegurte sind zwei 1'/, Hand breite Streifen 
aus einem Stoffe, welcher aus zwei Lagen Gewebe und drei La- 
gen Gummi besteht, sich völlig desinficiren lässt und trotz grosser 
Festigkeit geschmeidig ist. Diese, selbstverständlich nicht dehn- 
baren Gurte, an beiden Enden mit eisernen Ringen versehen, 
lassen sich sehr leicht unter die Kranke wegschieben und werden 
an zwei mit Haken versehenen Querbalken, die unten an den 
Flaschenzügen hängen, eingehängt. Hierdurch wird jeder seit- 
liche Druck der Gurte, der, wenn diese nur an einem Haken 
zusammenlaufen würden, unvermeidlich wäre, verhütet. 


Da sich die Gewichte und die Kranke völlig im Gleich- 
gewichte befinden, so genügen in der That zwei Finger je einer 
Person am Kopf- und Fussende des Bettes, um durch gleichmäs- 
sigen sanften Zug die Frau zu heben. Während sich ihr Körper 
über das Bett erhebt, senkt man die Gewichte und die am Kopf- 
ende stehende Person schiebt noch ein Kissen unter Hinterhaupt 
und Nacken der Frau. 

Hat diese die genügende Höhe erreicht, so kann man die 
Gewichte loslassen; die Frau sinkt weder tiefer, noch steigt sie 
höher, und da der Körper genügend, ja viel gleichmässiger als 
von Menschenhänden unterstützt wird, auch die Gurte nicht 
einschneiden oder drücken, so äussert die doch in der Regel 
etwas empfindliche Operirte, wie ich mich überzeugte, bei dem 
ganzen Vorgange kein Missbehagen. 


Das Herablassen erfolgt nach Reinigung der Hinterfläche des 
Körpers, Glättung, Reinigung oder Wechsel der Unterlagen u. s. w. 
ebenso leicht und sanft, für die Kranke höchst angenehm, kaum 
fühlbar. Nachdem sie wieder zur bequemen Lagerung gelangt 
ist, werden die Gurte ausgehakt, vorgezogen und sofort gerei- 
nigt. Dann hakt man die zwei kleinen Gewichtssäulen aus dem 
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Stricke aus, zieht die Flaschenzüge mit den Querbalken in die 
Höhe und befestigt den Strick an einem der drei Füsse, der mit 
einem entsprechenden Dorn zu diesem Zwecke versehen ist. 


Arzt und Wärterin, also zwei Personen, genügen vollkom- 
men zur Handhabung des Apparates, aber bei einiger Vorsicht 
kann sogar letztere allein, mit Hülfe der Schwebe, Tag und Nacht 
jederzeit eine Unterlage erneuern, eine gründliche Reinigung 
vornehmen, nach einer Blutung oder Durchtränkung des Verban- 
des sehen. Jeder weiss, dass oft genug solche Dinge aus Mangel 
an augenblicklicher Beihülfe, aus Scheu vor der Mühe und An- 
strengung und aus Furcht, die Operirte zu bewegen, unverant- 
wortlich lange unterlassen werden. 


Einige Fälle?), in welchen ich diese Krankenschwebe meh- 
rere Wochen hindurch, bis zur vollständigen Convalescenz der 
Operirten, regelmässig zu benutzen Gelegenheit hatte, werden 
die Verwendbarkeit des Apparates am besten erläutern: 


1) Frau S., 38 Jahre alt, aus Brambach. 


Rechtsseitiges multiloculäres glanduläres Ovarialkystom. 
Ovariotomie am 21. April 1884. Geheiltentlassen nach 
26 Tagen. 


Die grosse, nur theilweise durch Troicart zu entleerende Ge- 
schwulst machte eine Verlängerung des Schnittes tiber den Nabel 
nothwendig. Zahlreiche lockere Verwachsungen, bei deren stumpfer 
Lösung eine kleine Cyste an der abhängigsten Stelle einreisst. Nach 
doppelter Unterbindung des Stieles und Ablösung des Kystoms Ver- 
schorfung des Stumpfes mit dem Paquelin. Einige Zweige der Sper- 
maticae werden mit Seide, mehrere blutende Verwachsungen mit 
Catgut unterbunden. Reinigung der tiefsten Bauchfellfalten mit 
1/, °Joo Sublimatlésung. Nach genauem Austupfen Verschluss der 
Bauchwunde mit Silberdrahtentspannungsnähten, tiefen und oberfläch- 
lichen Seidennähten. Im unteren Wundwinkel entsprechend einer 
durch Fortführung des Schnittes nach unten entstandenen kleinen 
Zellgewebstasche Jodoformdrain. Listerverband. Abgesehen von leichter 
Infiltration an dem erwähnten Wundwinkel, die eine vorübergehende 
Temperatursteigerung (39,4) verursachte, aber durch Granulation 
heilte, glatte Verléthung der Bauchwunde per primam bei fieberlosem 
Verlaufe. 


1) Den Herren Prof. Dr. Hennig, Docent Dr. Kölliker und Dr. Wal- 
ther, welche mir bei den Operationen ihre Beihülfe gewährten, und Herrn 
Docent Dr. Huber, der mich mit seinen pathologisch-anatomischen Erfah- 
rungen unterstützte, meinen verbindlichsten Dank. 
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Die Schwebe gestattete in diesem Falle, wo sie sieben Mal 
(zehn, acht, später bis zu vier Minuten lang) zur Anwendung 
gelangte, einen ausserordentlich leichten, bequemen Verband- 
wechsel. Da der eine Gurt unter den Schulterblättern, der an- 
dere unter der Kreuzbeingegend zu liegen kam, wurde beim Ab- 
nehmen und Anlegen der Touren ein Neigen des Körpers, bald 
nach rechts, bald nach links, nothwendig, um — ähnlich wie dies 
bei Anwendung der Hände geschieht — diese oder jene Stelle 
des Rückens auf einige Augenblicke frei zu machen. Diese wie- 
gende Bewegung liess sich leichter und sanfter vornehmen, als 
dies ohne Schwebe möglich gewesen wäre. 


2) Frau H., 41 Jahre alt, aus Podelwitz. 


Myoma uteri. Castration am 31. December 1884. Geheilt 
entlassen nach 20 Tagen. 


Die Kranke litt seit Monaten an reichlichen und häufigen Blu- 
tungen und begab sich deshalb in meine Privatklinik, wo ich ein 
vom hinteren Theile des unteren Gebärmutterabschnittes und des Ge- 
bärmutterhalses emporsteigendes, das recto-uterine Zellgewebe des 
kleinen Beckens ausfüllendes Myom als Ursache der Blutverluste fest- 
stellte. Ausdehnung und Sitz der Neubildung nöthigten mich dazu, 
mich auf die Castration zu beschränken. Wundverschluss, der Span- 
nung wegen, da Draht einschnitt, nur mit Seidennähten. Listerver- 
band. Völlig fieberloser Verlauf, Glatte Wundheilung per primam. 
Blutungen seitdem unterblieben. 


Der erwähnte Fall gab dreimal beim Verbandwechsel zum 
Gebrauche der Schwebe (zehn, acht, beziehungsweise fünf Minu- 
ten lang) Anlass. Ich konnte gerade in diesem Falle ganz be- 
sonders bestätigen, dass die Frau nicht die mindeste Unbequem- 
lichkeit empfand und dass die der blutigen Abgänge wegen er- 
wünschte Reinigung sich auf das leichteste durchführen liess, auch 
an Stellen, die sonst nur zu oft unbeachtet bleiben. 


3) Frau St., 39 Jahre alt, aus Leipzig. 


Cancroid der Cervix uteri. Vaginale Totalexstirpa- 
tion des Uterus am 14. Juli 1885. Geheilt entlas- 
sen nach 21 Tagen. 


Die Kranke hatte seit etwa vier Monaten blutigen Abgang bemerkt, 
war aber vollkommen schmerzfrei und hinsichtlich der Ernährung, des 
Kräftezustandes und Aussehens nicht von einer Gesunden zu unter- 
scheiden. Die Untersuchung ergab eine sehr grosse, zerklüftete, 
blutende Wucherung an Stelle der ganz in dieser aufgegangenen 
Portio. Die Untersuchung eines ausgeschnittenen, auf dem Gefrier- 
Mikrotom gehärteten Stiickchens ergab Cancroid (Wucherung von 
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Plattenepithelzapfen mit dazwischen verlaufenden Bindegewebszügen). 
Da noch keine Metastasen vorhanden und die Verhältnisse der Er- 
nährung noch unverändert waren, gab ich — zu gründlicher Ver- 
hütung von Rückfällen — der Totalexstirpation des Uterus den 
Vorzug. Ich unterband zunächst die Uterinae, löste das parametrale 
Zellgewebe stumpf, eröffnete das vordere Scheidengewölbe, sowie die 
Plica vesico-uterina des Bauchfelles und stülpte den Uterus nach vorn. 
Danach wurden die Spermaticae unterbunden, Ovarien und Tuben 
entfernt und das Peritoneum des Douglas durchtrennt. Nach Durch- 
schneidung der beiden seitlichen Stümpfe der Ligamenta lata über- 
zeugte ich mich, dass nichts sicht- oder fühlbar Krankes, besonders 
entsprechend den Parametrien, zurückgeblieben war. Jodoformtam- 
ponade. Täglich Ausspülungen, abwechselnd mit 3/49 Sublimat 
und mit 5proc. Carbol. Trotz leichter rechtsseitiger exsudativer Pe- 
ritonitis von Handtellergrösse und zweitägiger croupöser Cystitis völlig 
fieberfreier Verlauf und stets ungestörtes Wohlbefinden. 


Die Schwebe, welche in diesem Falle fast täglich, anfangs 
_ acht bis zehn, später sechs bis acht Minuten lang zur Anwen- 
dung gelangte, erwies sich ganz besonders nützlich, indem sie 
ein zweckmässiges Ausspülen mit höher gelegenem Ober- 
körper gestattete. Der den Schultern entsprechende Gurt wurde 
durch Herabziehen der betreffenden Gewichte stets höher gehoben, 
als der dem Kreuzbeine entsprechende, wobei sich, sobald die 
Kranke ihre Beine spreizte, die Operationswunde sehr leicht und 
vollkommen mit dem Speculum übersehen liess. Die Spülflüssig- 
keit floss in dieser Lage stets sicher ab, wobei mir das Credé’- 
sche Abflussbecken, welches das öftere Ausgiessen der bisherigen 
Stechbecken erspart, also auch eine Hülfsperson entbehrlicher 
macht, sehr zu Statten kam. Ich konnte mittels der Schwebe 
die Wunde abtupfen, Jodoform auf dieselbe bringen, Fäden ent- 
fernen, tamponiren, kurz alles mir nöthig Scheinende fast so gut 
wie auf dem Untersuchungstische ausführen, ohne die Operirte 
aus ihrer Lage und Bequemlichkeit zu bringen. Ohne die Schwebe 
dies alles gleich regelmässig, gründlich und leicht zu bewerk- 
stelligen, dürfte kaum möglich sein. 


Da ich die Schwebe auch anderweitig noch vielfach erprobt 
habe, glaube ich nicht zu viel zu sagen, wenn ich versichere, 
dass sie alle von mir oben angeführten Aufgaben erfüllt und sich 
als sehr brauchbar erweist. Gewiss ist sie noch mancher Ver- 
besserungen fähig, die sich bei vermehrter Anwendung als wün- 
schenswerth herausstellen mögen. Manchem dürfte es z. B. er- 
wünscht sein, ihre Füsse auf Rollen gehen zu lassen, um so — 
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ähnlich wie bei der Hase’schen Schwebe — die Kranke in der 
schwebenden Lage umbetten zu können. Mir persönlich war ein 
feststehender Apparat lieber. 


Nach alledem glaube ich, dass der praktische Apparat, wel- 
chen Herr Julius Schwartze in Leipzig (Neukirchhof 16) zu 
mässigem Preise liefert, sich den mit operativer Gynäkologie be- 
schäftigten Collegen, zumal den ärztlichen Leitern kleiner, nur 
über bescheidene Hülfskräfte verfügender Kliniken recht nützlich 
machen wird. 


Ueber den Stoffwechsel zwischen Frucht und 
Mutter. 


(Nach einem in St. Petersburg am 15. December 1884 gehaltenen 
Vortrage.) 


Von 
Dr. D. v. Ott, 


Privatdocent in St. Petersburg. 





In vorliegender Arbeit soll die Lehre vom Stoffwechsel zwi- 
schen der intrauterinen Frucht einerseits und der Mutter anderer- 
seits einer Untersuchung unterzogen werden, wobei hauptsächlich 
die gegenwärtig herrschenden Ansichten kritisch zu beleuchten 
sein werden, über die Frage: auf welchem Wege der Frucht 
das zu ihrer Ernährung sowohl wie zu ihrem Wachsthume und 
ihrer Fortentwickelung bis zur Geburt erforderliche Material zu- 
geführt wird. Es müssen hierbei auch diejenigen Forschungen 
erwähnt werden, welche sich auf den Uebergang solcher Sub- 
stanzen von der Mutter zur Frucht beziehen, die — obzwar sie 
keine normalen Bestandtheile weder des mütterlichen Organismus 
noch desjenigen der Frucht darstellen — dem einen oder dem 
anderen künstlich zugeführt worden sind, um an der Hand sol- 
cher Versuche die Wege und die Mittel ihres Uebertrittes von 
der Frucht zur Mutter und umgekehrt aufzuklären. 


Es war im Jahre 1817, als Mayer zum ersten Male einige 
Versuche an Thieren angestellt hatte, um den Uebertritt von Ferrocy- 
ankalium von der Mutter zur Frucht zu studiren. Die ersten Versuche 
am Menschen gehören Schauenstein und Späth an, welche 1858 
auf den Uebertritt von Jodkalium in das Fruchtwasser hingewie- 
sen haben und dieselbe Substanz im Meconium der Neugeborenen 
nschweisen konnten, deren Mütter vor der Niederkunft syphi- 
litisch waren und mit Jodkalium behandelt wurden. 


Es gebührt jedoch unzweifelhaft Gusserow das Verdienst, 


der Erste gewesen zu sein, welcher streng wissenschaftliche Ver- 
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suche in dieser Richtung sowohl an Menschen als an Thieren mit 
verschiedenen Substanzen angestellt hat. Gusserow und die 
sich ihm anreihenden späteren Experimentatoren bedienten sich 
zu diesem Zwecke solcher Stoffe, welche an ihren physikalischen 
wie chemischen Eigenschaften leicht zu erkennen sind. Sie führ- 
ten dieselben in den Organismus der Mutter ein und untersuchten 
darauf die Frucht selbst, sowie die Umgebung der letzteren. Es 
kamen dabei zur Anwendung Substanzen in festem, tropfbarflüs- 
sigem und gasförmigem Zustande. Fassen wir kurz die auf dem 
Wege des Experimentes gewonnenen Resultate zusammen und be- 
ginnen zunächst mit denjenigen, welche sich auf die Untersuchun- 
gen mit festen Substanzen beziehen. Von dem Gesichtspunkte 
ausgehend, dass beim Einführen von festen Substanzen in fein- 
vertheiltem Zustande, z. B. in Form von feinstem Pulver, in das 
Gefässsystem von Thieren, diese Substanzen in den entferntesten 
Bezirken des Körpers angetroffen werden, wobei sie dorthin ent- 
weder direct mit dem Blut- oder Lymphstrome gelangt sind, 
oder‘ indirect durch Vermittelung der weissen Blutkörperchen, 
welche die feinen Theilchen des fremden Körpers aufgenommen 
und weiter befördert haben, — sind eine Reihe von Autoren der 
Ansicht, dass bei dem nahen Connex, welcher zwischen dem Ge- 
fässsysteme der Mutter und demjenigen der Frucht besteht, auch 
die Möglichkeit für den Uebertritt von Substanzen von der einen 
zur anderen gegeben sei. Indessen haben die zur Bestätigung 
obiger Ansicht angestellten Experimente gezeigt, dass der ver- 
muthliche Uebertritt in Wirklichkeit nicht stattfindet und dass 
diejenigen Fälle, wo ein solcher Uebertritt scheinbar gesehen 
wurde, auf ungenauen Beobachtungen beruhen, ‚wobei neue Ver- 
suche in derselben Richtung, aber mit Hülfe von exacten und 
vervollkommneten Untersuchungsmethoden, die früheren Ergebnisse 
umstiessen. Zur Untersuchung wurden Zinnoberpulver, chinesi- 
sche Tusche, Indigo, Carmin, Fett und andere Substanzen ge- 
braucht. 

Unter den bedeutenderen Arbeiten über den Uebertritt von 
festen Körpern müssen noch die Untersuchungen von Frau | 
M. A. Miropolski!) angeführt werden. 


Nachdem sich Frau Miropolski überzeugt hatte, dass die 
Auffindung von Zinnobertheilchen im Körper des Embryo mit. 


eee 


1) Wratsch 1884. 


‘vy. Ott, Ueber den Stoffwechsel zwischen Frucht und Matter. 131 


Hülfe des Mikroskops — welche Methode bis dahin auch von an- 
deren Forschern angewendet wurde — vielen Zufälligkeiten und 
Ungenauigkeiten unterworfen, demnach unzuverlässig sei, wählte 
sie zu ihren Untersuchungen die Methode der chemischen Ana- 
lyse, an deren Hand die Möglichkeit gegeben ist, mit Sicherheit 
auch die geringsten Spuren von Quecksilber, welches in den Or- 
ganismus in Form von Zinnober übergegangen war, zu ent- 
decken, Die Ergebnisse dieser Reihe von Untersuchungen waren 
stets negative. Auch die sorgfältigsten Untersuchungen von Jas- 
sinsky mit Indigcarmin haben gezeigt, dass diese letztere Sub- 
stanz ebenfalls in den Körper der Frucht direct nicht übergeht. 
Wiener und Zunz, welche mit derselben Substanz gearbeitet 
haben, bestätigen die Beobachtungen von Jassinsky, wobei sie 
jedoch, nachdem es ihnen nicht gelungen war, ihre Gegenwart in 
der Frucht selbst zu constatiren, dieselbe in dem Fruchtwasser 


‘ yon weiblichen Kaninchen, kurz vor der Entbindung, vorgefunden 


haben. Diese Forschungen zeigen also, dass die Lehre von dem 
unmittelbaren Uebergange von festen, in das Gefässsystem der 
Mutter eingeführten Substanzen in den Organismus der Frucht 
unrichtig ist. 


Wenn vom Vebertritte geformter Elemente von der Mutter 
zur Frucht die Rede ist, können die wenigen Beobachtungen über 
den Uebergang von Mikroorganismen von der Mutter zur Frucht 
nicht mit Stillschweigen übergangen werden. Die meisten Versuche 
sind betreffs der Milzbrandbacillen angestellt worden, welche leichter 
als die anderen Mikroben mit Hülfe des Mikroskops nachgewiesen 
werden können. Die Mehrzahl der Autoren, unter welchen ich zunächst 
Bollinger, Davaine, Brauell nennen will, leugnen entschie- 
den den Uebertritt dieser Bacillen von der Mutter in den Orga- 
nismus der Frucht.. Die zwei letztgenannten Forscher fanden den 
mütterlichen Theil der Placenta vollauf mit Milzbrandbacillen an- 
gefüllt, während in dem kindlichen Theile derselben kein einziges 
Mal das Vorhandensein von Bacillen nachgewiesen werden konnte. 


Auch Strauss und Qhamberland gelang es kein ein- 
ziges Mal durch Ueberimpfung von Blut von Embryonen, deren 
Mütter an Milzbrand örkrankt waren, dieselbe Krankheit bei an- 
deren Thieren hervorzurufen. Doch muss ich hierbei bemerken, 
dass bei Züchtung in sterilisirten Nährlösungen es den genannten 
Autoren in einzelnen Fällen gelungen ist, Culturen der entspre- 
chenden Mikroorganismen zu .erhalten. 

9 » 
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Auch durch Ueberimpfung von Blut von Embryonen, die aus 
dem Leibe an Septicämie erkrankter Mütter herausgeschnitten 
waren, war es nicht möglich, bei gesunden Thieren die nämliche 
Krankheit zu erzeugen. Die Untersuchungen hinsichtlich der 
Uebertragung der Pocken sind trotz der grossen Anzahl von Ver- 
öffentlichungen über diesen Gegenstand (Bollinger, Under- 
hill, Burchart, Rickert, Behm, Gast u. A.) äussert wider- 
sprechend, was ‘wohl auf die noch grösseren Schwierigkeiten, 
welche in diesem Falle den Untersuchungen entgegentreten, zu- 
rückzuführen ist. Neben solchen Fällen, wo bei einer Erkran- 
kung der Mutter an den Pocken die intrauterine Frucht gesund 
blieb, sind auch andere Fälle bekannt, wo die Frucht mit deut- 
lichen pockenartigen Pusteln und Narben zur Welt gekommen 
waren, während die Mutter von den Pocken vollkommen verschont 
geblieben war. Bekannt ist der oft angeführte Fall von Zwillin- 
gen, wo nur das eine von den beiden Kindern mit deutlichen 
Kennzeichen der Pocken geboren wurde, während bei dem ande- 
ren diese Kennzeichen vollkommen fehlten. Ebenso sind die 
Untersuchungen von Spitz und Albrecht einerseits über die 
Spirillen der Recurrens, und diejenigen von Demme anderer- 
seits über die von ihm im Körper einer macerirten Frucht, deren 
Mutter tuberculös war, entdeckten Koch ’schen Bacillen bis jetzt 
noch nicht weiter bestätigt. Die vor Kurzem veröffentlichten 
Untersuchungen von Runge in Dorpat, dem es gelungen ist, bei 
schwangeren Kaninchen durch Impfung Tuberculose zu erzeugen, 
ergaben gleichzeitig, dass in keinem einzigen Falle die unmittel- 
bar darauf geborenen Nachkommen solcher Kaninchen tuberculös 
waren und auch während einer langen Beobachtungszeit später 
nicht an Tuberculose erkrankten. Der kurz vorher veröffentlichte 
Fall von Kaltenbach, wo eine Mutter, die zwei Wochen vor 
der Entbindung ein Erysipel durchgemacht hatte, ein zwar sonst 
vollkommen gesundes Kind zur Welt brachte, bei welchem jedoch 
an mehreren Stellen die Epidermis Abschuppungen zeigte, gehört 
vor der Hand ebenfalls in die Kategorie der Fälle, die eine ge- 
nügende Aufklärung nur bei einer „grossen Anzahl exact an- 
gestellter Untersuchungen erhalten können. In dem Falle von 
Kaltenbach ergab die Untersuchung der Placenta auf die Ge- 
genwart von Mikroorganismen, ebenso wie der Versuch, solche zu 
überimpfen, keine positiven Resultate. ') 


1) Centralblatt für Gynäkologie, November 1884. 
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Was die Substanzen im flüssigen Zustande anlangt, so muss 
unzweifelhaft von gewissen Substanzen der Uebergang von der 
Mutter zur Frucht als bewiesen angesehen werden. Hinsichtlich 
der Wege, die diesen zweifellosen Uebertritt vermitteln, sind eben 
allgemein anerkannte Erklärungen noch nicht gegeben. Die Mehr- 
zahl der der Mutter unmittelbar in das Blut oder durch die 
Verdauungsorgane eingeführten Substanzen gehen nach den vor- 
liegenden Beobachtungen nicht nur in die Frucht allein über, 
sondern sie erscheinen auch in den Flüssigkeiten, welche die 
Frucht umgeben, so dass es schwer ist, zu entscheiden — wo die 
Lösung primär eingedrungen ist. Bald nach den obenerwähnten 
Untersuchungen von Gusserow wurden dessen Beobachtungen 
noch von anderen Autoren bestätigt, wonach Lösungen von Jod- 
kalium, salicylsaurem Natron und anderen Substanzen, dem Mutter- 
thiere eingespritzt, in der Frucht selbst und im Harne der letz- 
teren nachgewiesen wurden; dagegen war es sehr oft nicht gelun- 
gen, diese Substanzen in dem Fruchtwasser zu constatiren. Selbst- 
verständlich musste aus diesen Beobachtungen die Folgerung 
gezogen werden, dass die in die Frucht übergegangenen Sub- 
stanzen eben von ihr selbst in die Umgebung ausgeschieden 
wurden. 


Die Versuche von Gusserow, welcher Thieren Natrum ben- 
zoicum einspritzte und, nachdem er dasselbe in der Frucht selbst 
nicht vorfand, die Gegenwart von Hippursäure, als welche be- 
kanntlich das Natrum benzoicum durch Vermittelung der Nieren 
ausgeschieden wird, in dem Fruchtwasser nachweisen konnte, 
traten als Bestätigung dieser auf. Diese Versuche werden bis 
jetzt zu denjenigen gezählt, welche den grössten Beweis liefern, 
dass Substanzen zunächst unmittelbar in das Blut der Frucht ge- 
langen und darauf erst mit dem Harne in das Fruchtwasser über- 
gehen. Dennoch sind die Versuche mit Natrum benzoicum, welche 
von Gusserow nur vier Mal ausgeführt worden sind und wobei 
er nur in drei Fällen den Liquor amnii untersuchte, nach unserer 
Ansicht nichts weniger als beweisend. Ahlfeld bemerkt sehr 
richtig in Betreff derselben, dass nach Schmiedeberg und 
Bunge bei Hunden, denen Natrum benzoicum beigebracht wird, 
das Auftreten von Hippursäure nicht allein in den Harnkanäl- 
chen, sondern auch in den Nierenvenen beobachtet wird. Wenn 
also schon in dem Blute der Mutter die Gegenwart der Hippur- 
säure constatirt werden kann, so ist keine Veranlassung vor- 
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handen, anzunehmen, dass diese in das Fruchtwasser, ausschliess- 
lich durch Vermittelung der Nieren der Frucht gelangen muas. 
Da die Hippursäure — führt Ahlfeld aus — bei einigen Thie- 
ren, wie beim Frosch und beim Kaninchen, auch unabhängig 
von den Nieren entstehen kann, so dürfte diese Möglichkeit auch 
für andere Thiere, und unter anderm auch für ‘den Menschen, 
nicht ausgeschlossen werden. Nun bemerkt aber auch Kruken - 
berg mit Recht, dass, wenn auch in der geringen Anzahl von Ex- 
perimenten, welche Gusserow angestellt hatte, im Fruchtwasser 
die Benzoösäure nicht angetroffen war, dies noch nieht aus- 
reichend sei, um überhaupt die Möglichkeit ihres unmittelbaren 
Uebertrittes zu verwerfen. Die Berechtigung zu einem solchen 
Schlusse ist um so weniger vorhanden, als anfangs auch beim 
Aufsuchen anderer Substanzen es erst mit der Ausbildung der 
Untersuchungsmethoden möglich geworden ist, die betreffenden 
Stoffe im Fruchtwasser nachzuweisen, nachdem es früher, trotz 
sorgfältigsten Nachsuchens, nicht gelingen wollte. Zur Unter- 
stützung des hier Angeführten will ich noch auf die Versuche 
von Zunz, Wiener und Krukenberg hinweisen. Die beiden 
zuerst genannten Forscher experimentirten mit schwefelindig- 
saurem Natron, der letztere mit Jodkalium. Aus der Reihe der 
von ihnen beschriebenen Experimente geht hervor, dass, der 
früheren Ansicht (Gusserow, Beneke u. A.) zuwider, die Lö- 
sungen dieser Substanzen in der Flüssigkeit des Fruchtwassers 
allein sich vorfinden, hingegen in der Frucht selbst vollkommen 
feblen können. Es ist also möglich, dass noch eine andere Art 
des Ueberganges von Substanzen von der Mutter zur Frucht, 
namentlich in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft, vorhan- 
den ist, und zwar zuerst in die die Frucht umgebenden Flüssig- 
keiten und darauf erst in die Frucht selbst, — was sogar nach 
den neuesten Untersuchungen so viel als bewiesen zu betrachten 
ist. Trotzdem Zunz die Frucht noch innerhalb der Uterinhöhle 
durch Injection von KHO mittels Pravaz’scher Spritze tödtete 
und darauf erst der Mutter das schwefelindigsaure Natron ein- 
verleibte — somit den Uebergang der Se- und Excrete der 
Frucht in den Liquor amnii ausschloss —, so wurde dennoch die 
genannte Substanz im Fruchtwasser constatirt, während in der 
Frucht selbst keine Spur von ihr sich vorfand. Diese auf exacten 
Versuchen fussenden Ergebnisse der genannten Forscher können 
freilich noch keine entscheidende Bedeutung haben und sind einst- 
weilen blos als werthvolles Material für die Lehre von dem Ueber- 
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tritte verschiedener Substanzen in den Organismus der Frucht zu 
betrachten. Dies dürfte auch von anderen Arbeiten wie denen 
von Kubassoff und Wadenjuk gelten. 


Zum Schlusse muss noch das über Uebertritt gasformiger 
Körper von der Mutter zur Frucht Bekannte hier ausgeführt 
werden. Der Uebertritt von Sauerstoff aus dem Blute der Mutter 
in das der Frucht ist schon vor langer Zeit von Vesal, Maef u. A. 
angenommen, jedoch mit Bestimmtheit erst von Zweifel, Pflü- 
ger und Zunz nachgewiesen worden. Zweifel constatirte auch 
den Uebergang von Chloroform bei Einathmen desselben seitens 
der Mutter in die Frucht, Kubassoff bestätigte diese Unter- 
suchungen. P. Müller beobachtete, dass in der vom Neugebo- 
renen ausgeathmeten Luft die Gegenwart von Bromäthyl nach- 
gewiesen werden konnte, sobald die Mutter vor der Entbindung 
dieses Gas eingeathmet hatte. Die Einathmung von Schwefeläther 
(Runge), Leuchtgas, Kohlenoxyd (Preyer, Grehant, Gö- 
gyes) seitens der Mutter tödtet die Frucht, obwohl in dem Blute 
der Frucht bisher noch in keinem einzigen Falle diese Gase nach- 
gewiesen werden konnten. Die Production von CO, durch die 


* Frucht und die Abgabe derselben an die Mutter durch Vermitte- 


lung der Placenta ist in letzterer Zeit von Zunz und Cohn- 
stein studirt worden. 


Dies ist in Kürze die Summe dessen, was wir von dem 
Uebergange fester, flüssiger und gasförmiger Substanzen von der 
Mutter und Frucht wissen, und hierauf sind hauptsächlich die 
Anschauungen, auf welche Weise die Frucht im Uterus von der 
Mutter ernährt wird, gegründet. 


In dieser Beziehung war lange Zeit die Lehre maassgebend, 
dass die intrauterine Frucht auf Kosten des sie umgebenden 
Fruchtwassers ernährt werde. Ausser der bekannten Thatsache, 
dass die Frucht schon im Leibe der Mutter Schluckbewegungen 
auszuführen im Stande ist, berufen sich die Anhänger dieser Lehre 
auf den Versuch von Weidlich mit einem Kalbe, welches einige 
Zeit hindurch blos von amniotischer Flüssigkeit ernährt wurde 
und dabei erhalten blieb. Die Argumente konnten nicht ausrei- 
chen, um die Lehre von der Ernährung der Frucht durch den 
Liquor amnii feste Wurzel fassen zu lassen. So entstand sehr bald 
die Anschauung, nach welcher die Placenta dasjenige Organ ist, 
das die Vermittelung des Gasaustausches bewirkt und durch wel- 
ches gleichzeitig die Nährkräfte aus dem mütterlichen Organismus 
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unmittelbar zur Frucht hinübergelangen. Diese Lehre hat an 
Wahrscheinlichkeit besonders gewonnen, seitdem Gusserow und 
Beneke gefunden haben, dass Jodkalium (Gusserow) und 
Salicylsäure (Beneke), der Mutter zugeführt, in der Frucht 
zum Vorschein kommen, ohne dabei im Fruchtwasser aufzutreten. 


Diese Versuche von Gusserow und Beneke können, trotz- 
dem sie von anderen Autoren, welche vervollkommnetere Unter- 
suchungsmethoden angewendet haben, bestätigt sind, doch in ihrer 
früheren Deutung nicht mehr gebraucht werden. Krukenberg, 
Runge und Zweifel bewiesen nämlich, dass Jodkalium und 
Salicylsäure, der Mutter zugeführt, auch in das Fruchtwasser, 
ebenso wie in den Kreislauf der Fruchtübergehen. Andererseits zei- 
gen die Versuche von Zunz, dass Farbstoffe nur in dem Frucht- 
wasser sich vorfinden, nie aber in der Frucht selbst. Dasselbe 
constatirte Wiener hinsichtlich des schwefelindigsauren Kali und 
Krukenberg hinsichtlich des Jodkalium. Krukenberg, der 
diese letztere Substanz regelmässig im Fruchtwasser nachzuweisen 
im Stande war, konnte ihre Gegenwart in dem Extracte von Em- 
bryonen, auch wenn er mehrere Früchte dazu verwendete und das- 
selbe durch Eindampfen möglichst concentrirte, nicht constatiren. 
Wiener konnte auch nach Entfernung der Nieren beim Mutter- 
thiere, um so die Ausscheidung der eingeführten Substanzen zu 
verlangsamen, doch nicht in der Frucht die geringsten Spuren der 
gesuchten Substanz entdecken, während im Fruchtwasser und in 
den Eihäuten die Färbung mit schwefelindigsaurem Na- 
tron äusserst deutlich hervortrat. 


Diese Versuche zwingen zu der Annahme, dass die erwähnten 
Substanzen zur Frucht mit Umgehung der Placenta, gelangen kön- 
nen. In diesem Falle kann nur der Liquor amnii den Uebergang 
vermitteln. Von den anderen angewandten Substanzen kann der 
Uebertritt zur Frucht durch Vermittelung des Fruchtwassers min- 
destens mit derselben Wahrscheinlichkeit angenommen werden, 
wie der Uebertritt zum Fruchtwasser, durch Vermittelung der 
Frucht. Beobachtungen aber, nach welchen irgend ein intensiv 
wirkender Stoff, der der Mutter gewöhnlich in vergiftenden Dosen 
einverleibt wird, direct durch die Placenta in die Frucht hinüber- 
gelangt, können — in Anbetracht der deletären Wirkung solcher 
Stoffe auf den Organismus — schwerlich als beweisführend be- 
trachtet werden. 


Der Versuch von Runge, welcher nach dem Vorgange 
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Waller’s die Consistenz des gesammten miitterlichen Blutes ver- 
änderte und darauf die Zusammensetzung des Blutes bei der 
Frucht untersuchte, ergab ebenfalls nur negative Resultate. Runge 
verminderte bei Kaninchen die Alkalescenz des Blutes und prüfte 
darauf das Blut der Frucht. Er führte zu diesem Zwecke in den 
Magen eines weiblichen Kaninchens eine Lösung von Salzsäure in 
der Concentration von 8 : 1000 ein. Das Blut des Kaninchens 
erschien verändert, das der Frucht blieb jedoch intact. Die Ka- 
ninchen gingen gewöhnlich bei diesen Versuchen zu Grunde. 


Ich suchte nun für meine Untersuchungen eine Methode aus- 
findig zu machen, bei welcher zwar das mütterliche Blut in sei- 
ner Consistenz verändert, jedoch das Thier selbst in keiner Weise 
geschädigt wird. Es schien mir zu diesem Zwecke am geeignet- 
sten zu sein, beim Thiere eine Hydraemie hervorzurufen, um so 
mehr, da dieser Zustand mehr sich den normalen Verhältnissen 
des Thieres am meisten nähert, so dass es in jedem einzelnen 
Falle sogar schwer ist, die Grenze zu ziehen zwischen Hydraemie 
und normalem Wassergehalte des Blutes. 


Die von mir früher bereits veröffentlichten Experimente '), 
bei welchen ich bei Hunden sogar bis auf ?/, von dem Gesammt- 
quantum des Blutes durch eine neutrale Kochsalzlösung ersetzte, 
haben gezeigt, dass die Thiere nicht nur diese Operation aus- 
gezeichnet ertragen, sondern dass sie auch äusserlich sich von 
anderen Thieren, bei welchen keine Verdünnung des Blutes vor- 
genommen werde, nicht unterscheiden, so dass ohne eine chemische 
Analyse der Blutbestandtheile Niemand nach dem Aussehen des 
operirten Hundes im Stande ist, eine hochgradige Wässerigkeit 
des Blutes anzunehmen. 


Wenn in der Placenta günstige Bedingungen für den Ueber- 
gang der Bestandtheile des mütterlichen Blutes zur Frucht vor- 
handen sind, so ist es klar, dass, wenn man das Blut der Mutter 
mehr oder weniger hochgradig hydrämisch macht, dieser Zustand 
auch bedeutend in dem Blute der Frucht zur Geltung kommen 
muss. Selbstverständlich denke ich nicht daran, den Zustand der 
Hydraemie den normalen Verhältnissen gleichzustellen. Immerhin 
unterliegt es wohl keinem Zweifel, dass eine derartige Methode 
zur Untersuchung des Ueberganges von Substanzen von der Mutter 


1) Ueber den Einfluss von Eingiessungen von Kochsalzlösungen u. 8. w, 
auf den entbluteten Organismus. (Russisch.) St. Petersburg 1884. 
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zur Frucht unvergleichlich mehr den normalen physiologischen 
Processen sich nähert, als wenn dem Thiere irgend ein Opium- 
Alkaloid oder eine andere intensiv wirkende Substanz zugeführt 
wird, was gewöhnlich zur Vergiftung und zum Tode der Mutter 
führt. 


Ich experimentirte an schwangeren Hündinnen und Kanin- 
chen und gebrauchte keine Narkose, um möglichst jedes über- 
flüssige Moment auszuschliessen, welches etwa auf die Zusammen- 
setzung des Blutes von Einfluss sein könnte. Dem auf den Ope- 
rationstisch gebrachten Thiere wurden zwei Blutproben in Tiegeln 
entnommen, zur Bestimmung des Gehaltes an Wasser und an 
organischen Bestandtheilen im Blute. Hierbei diente die erste 
Probe zur Controle der zweiten und umgekehrt, und zwar wäh- 
rend der Anstellung der Blutanalyse selbst. Darauf wurde in 
der von mir schon friiher beschriebenen Weise dem Hunde un- 
gefähr die Hälfte seines Blutes, berechnet nach dem Gewichte 
seinesKörpers, abgezapft und statt dessen eine gleich grosse Menge 
einer neutralen Kochsalzlösung einverleibt , welche auf 1000 Theile 
Wasser sechs Theile chemisch-reinen Kochsalzes enthielt. Es 
wurde darauf in verschiedenen Zeitintervallen, gewöhnlich am 
dritten Tage oder nach einigen Tagen, den schwangeren Thieren 
die Bauchhöhle eröffnet und aus dem Uterus die Fötus, welche 
stets im lebenden Zustande erhalten wurden, herausgeschnitten. 
Das Blut derselben wurde sofort in den Tiegeln zur Analyse auf- 
gesammelt; gleichzeitig wurde auch von dem Blute der Mutter 
eine Probe entnommen, um den Grad der Wässerigkeit desselben 
im Momente der Fruchtausschneidung festzustellen. Als Resultat 
stellte sich heraus, dass in sämmtlichen Fällen (im Ganzen belief 
sich die Zahl der Versuche auf 15) der Gehalt des Blutes an 
Wasser und organischen Substanzen bei den Neugeborenen fast 
demjenigen des mütterlichen Blutes vor der Blutentziehung und 
der darauffolgenden Wassereinspritzung identisch war. Dagegen 
zeigte das Blut der Mutter zur Zeit der Entfernung der Frucht 
eine deutliche und hochgradige Hydraemie. Ich begnügte mich 
jedoch mit diesen Resultaten nicht und unternahm noch verglei- 
chende Analysen des Blutes von jungen Hunden, die ein und 
demselben Thiere entnommen waren und von welchen die einen 
aus der Uterushöhle vor der Erzeugung der Hydraemie bei der 
Mutter, die anderen nach dieser Operation, gewöhnlich nach Ab- 
lauf eines Tages, herausgeschnitten wurden. Diese Versuche 
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warden so ausgeführt, ‚dass nach Eröffnung der Bauchhöhle das 
eine Uterushorn an der Basis, möglichst nahe zum Vaginaltheile, 
mit einem feinen und weichen, nur schwach zusammengezogenen 
Kautschukschlauche unterbunden wurde. Indem ich den Schlauch 
durch die den Uterus umgebenden Gewebe herumführte, sorgte 
ich dafür, dass keines von den sichtbaren Gefässen hineingezogen 
wurde und dass der Schlauch möglichst nur das Uterushorn allein 
umfasste und mässig zusammenpresste. Aus dem in beschriebener 
Weise unterbundenen Horne wurden die jungen Thiere nicht her- 
ausgeschnitten. Die Unterbindung dieses Hornes mit einem dün- 
nen Schlauche hatte zum Zwecke, das Austreiben des Uterus- 
inhaltes zu verhindern, bei etwa eintretenden Contractionen der 
Uterusmuskulatur. Es gelang gewöhnlich, die ganze Operation 
ohne Blutverlust auszuführen. Nach Unterbindung des Hornes 
wurde dasselbe in die Bauchhöhle zurückgebracht. Darauf wur- 
den aus dem anderen Horne die Früchte in der einen oder an- 
deren Weise herausbefördert, wobei es nach der Methode von 
Porro möglich war, auch diesen Theil der Operation bei mini- 
malem Blutverluste zu vollziehen. Dann wurde die Bauchhöhle 
durch die Knotennaht geschlossen. Zuletzt erfolgte die Blutent- 
ziehung und nachträgliche Eingiessung der Kochsalzlösung in ein 
vorher blossgelegtes Gefäss. Ich muss hinzufügen, dass sämmt- 
liche Proceduren mit Anwendung des antiseptischen Verfahrens — 
so weit dies überhaupt bei Experimenten an Thieren möglich 
ist — ausgeführt wurden. Nach einer bestimmten Zeit, gewöhn- 
lich am dritten Tage, wurde von Neuem die Bauchhöhle eröffnet 
und die im unterbundenen Uterushorne vorhandenen Früchte her- 
ausgeschnitten. Ihr Blut sowohl als das der Mutter wurden jetzt 
nochmals geprüft. Das Blut derjenigen Früchte, welche vor Er- 
zeugung der Hydraemie bei der Mutter aus dem Uterus heraus- 
geschnitten waren, und das der anderen, die im Mutterleibe noch 
24 Stunden geblieben waren, nachdem das. miitterliche Blut in 
den Zustand hochgradiger Hydraemie gebracht worden war, — 
beide Blutproben also mit einander verglichen, zeigten in keinem 
einzigen Falle irgend eine Differenz hinsichtlich ihres Gehaltes an 
festen und flüssigen Bestandtheilen. Es mag genügen anzugeben, 
dass die Zahlen, welche den procentischen Gehalt an Wasser in 
den beiden gleichzeitig genommenen Blutproben ausdrücken, eine 
Differenz von '/;9 bis 2/, Proc. zeigen. Wenn wir den Mittelwerth 
Yon diesen beiden Zahlen, welche die Zusammensetzung des Blutes 
in einem gegebenen Momente ausdrücken, nehmen, so sichern 
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wir uns dadurch noch mehr vor etwaigen Fehlern.') Was die 
chemische Analyse selbst anbetrifft, so wurde sie nach derselben 
Methode, wie ich sie in meiner vorerwähnten Arbeit bereits be- 
schrieben, ausgeführt. Nun könnte man noch fragen, ob ich bei 
meinen Versuchen berechtigt war, das eine Uterushorn zu unter- 
binden, um die Geburt der Früchte bis zu einem gewünschten 
Termine zurückzuhalten? Muss nicht nämlich eine solche Unter- 
bindung schon für sich allein auf die Zusammensetzung des Blutes 
in der Weise von Einfluss sein, dass dadurch eine bedeutende 
Störung im Kreislaufe des Uterus und der Placenta bewirkt 
wird? Diese Frage glaube ich negativ beantworten zu dürfen, in- 
dem der Kautschukschlauch, den Uterus in Form eines Ringes 
umgebend, nur ihn selbst, und zwar an einer Stelle, und dabei 
ziemlich lose zusammenzieht, wobei kein einziges von den zu- 
und abführenden Gefässen von der Ligatur getroffen wird, so 
dass eine Kreislaufstörung vielleicht nur an der begrenzten Stelle 
erwartet werden könnte, an welcher der Unterbindungsschlauch 
unmittelbar drückt. 


Was schliesslich die Möglichkeit des Eintretens von Con- 
tractionen anbetrifft, so sind aus der geburtshülflichen Praxis 
nicht wenig Fälle bekannt, wo durch irgend ein Hinderniss, sei 
es von Seiten des Beckens oder des unteren Uterinabschnittes, 
die heftigsten Contractionen mehrere Stunden anhielten, ohne dass 
dieselben auf die unter solchen Verhältnissen geborene Frucht 
von Einfluss wären. Als bester Beweis dafür, dass eine derartige 
Unterbindung des Uterushornes, um die Austreibung der Frucht 
zu verzögern, auf letztere ohne nachtheilige Wirkung ist, kann 
übrigens noch die Thatsache angeführt werden, dass nach noch- 
maliger Eröffnung der Bauchhöhle am unterbundenen Horne ma- 
kroskopisch keine Veränderungen wahrgenommen und die aus- 
geschnittenen Früchte stets lebend und im besten Zustande er- 
halten wurden. 


Wenn wir alles das, was uns vom Uebertritte von Substanzen 
von der Mutter zur Frucht bisher bekannt ist, zusammenfassen, 





1) Ich führe hier für die einzelnen Versuche keine Zahlen an, da ich 
dies an einer anderen Stelle, bei Beschreibung der von mir über den Stoff- 
wechsel zwischen Mutter und Frucht unternommenen Versuche thun will. 
Ebenso habe ich es unterlassen, die Literatur des Gegenstandes speciell zu 
citiren, da dies bereits in vortrefflicher Weise in der von mir erwähnten Ar- 
beit von Preyer,geschehen. 
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so sind wir mit Preyer vollkommen berechtigt zu sagen, dass 
es einstweilen noch Niemandem gelungen ist, den unmittelbaren 
Uebertritt irgend eines von den normalen Bestandtheilen des 
mütterlichen Blutes, mit Ausnahme des Sauerstoffes, in den Or- 
ganismus der Frucht nachzuweisen. 


Meine soeben beschriebenen Versuche, bei welchen das Blut 
so zu sagen in seiner ganzen Beschaffenheit verändert wurde, 
machen in dieser Beziehung keine Ausnahme, sondern sie bestä- 
tigen sogar noch mehr diese Worte Preyer’s. 


Wenn es aber nicht gelingt, den Uebertritt der leicht diffu- 
siblen Bestandtheile des mütterlichen Blutes in die Gefässe der 
Zotten der Placenta foetalis nachzuweisen, so ist es um 50 
schwieriger, sich eine Vorstellung von dem Uebertritte eiweiss- 
artiger Stoffe, welche für die Ernährung des Organismus von so 
grosser Bedeutung sind, zu machen, namentlich wenn noch das 
minimale . Diffusionsvermögen derselben thierischen Membranen 
gegenüber berücksichtigt wird. Auf diese Weise müssen wir, 
wenn wir uns an die Lehre vom Uebertritte der Ernahrungsstoffe 
durch die Placenta halten wollen, gestehen, dass eine der wich- 
tigsten Fragen im Kapitel von der Ernährung, nämlich die Frage 
von der Zufuhr von Albuminaten zur Frucht, einstweilen noch 
vollkommen offen bleibt. Ferner fragen wir: giebt es in dieser 
Lehre eine Erklärung dafür — wie denn eigentlich dem wach- 
senden Organismus der Frucht einer der wichtigsten Bestand- 
theile seines Körpers, nämlich Wasser zugestellt wird? Da es uns 
bekannt ist, dass der junge Organismus ausserordentlich wasser- 
reich ist und bis zur Geburt sogar in noch grösserem Maasse als 
der mütterliche Organismus, so dürften wir erwarten, dass in dem 
durch die Nabelschnur zufliessenden Blute der Wassergehalt ein 
höherer sein wird, als in dem Blute, welches von der Frucht in den 
Nabelarterien zur Placenta zurückfliesst: sonst würde man ja 
nicht begreifen können, wie in den Geweben des Körpers sich 
flüssige Bestandtheile ablagern. Aus den bisher bekannten Ana- 
lysen hinsichtlich des Wassergehaltes und der Quantität von festen 
Bestandtheilen in der Nabelvene und in den Nabelarterien, folgt 
jedoch, gerade umgekehrt, dass das von der Frucht zurückströ- 
mende Blut, wenn auch unbedeutend, immerhin mehr Wasser 
enthält, als das Blut der Nabelvene (Denis und Poggiole). 
Nimmt man aber an, dass das in der Arteria umbilicalis strömende 
Blut aus dem Grunde wässeriger ist, als das der Vena umbilicalis, 
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weil in den Organismus des Kindes ausser Wasser noch feste Be- 
standtheile, und zwar in einer relativ sogar noch grösseren Menge, 
hinübergelangen, so müsste daraus folgen, dass überhaupt die 
Menge des von der Frucht zurückfliessenden Blutes geringer sei als 
die des zufliessenden Blutes. Jedoch ist diese Annahme schon an 
und für sich eine willkürliche, da ihre Berechtigung, soviel mir 
bekannt, bisher noch gar nicht bewiesen ist. Ausserdem ist es 
schwer, sich vorzustellen, dass aus dem mütterlichen Blute, wenn 
es weniger concentrirt sein sollte, als das der Frucht, zur letz- 
teren ein Flüssigkeitsstrom hinübergelange: erstlich weil, wie 
schon früher bemerkt wurde, das von der Placenta zurückströ- 
mende Blut wässeriger ist, als das zu derselben zufliessende ; 
zweitens weil wir wissen, dass die Gewebe der Frucht relativ 
viel mehr Wasser enthalten, als das Blut des Embryo (welches 
Verhältniss auch beim Menschen besteht und bis über die Hälfte 
der Schwangerschaftsperiode sich erhält, wie Fehling nach- 
weisen konnte), und es also absolut unbegreiflich ist, wie ein 
concentrirteres Blut — angenommen sogar, dass in dasselbe 
Wasser aus dem mütterlichen Organismus hinübergelangt war — 
Wasser an die Gewebe noch abgeben könnte. Es ist viel wahr- 
scheinlicher, dass der Vorgang gerade in umgekehrter Weise statt- 
findet, wofür auch der grössere Wassergehalt des ab- als des 
zufliessenden Blutes spricht (Preyer). Auch in meinen eigenen 
Versuchen, bei welchen eine Verdünnung des mütterlichen Blutes 
durch Eingiessen der wässerigen Salzlösung hervorgerufen wurde, 
konnte man nicht bemerken, dass etwa durch die Veränderung 
der Zusammensetzung des mütterlichen Blutes auch die Zussm- 
mensetzung des Blutes der Frucht im Sinne einer Zunahme: des 
Wassergehaltes beeinflusst wäre. 

Wenn wir also die Theorie von der Ernährung der. Frucht 
durch die Placenta und die hierauf sich beziehenden Versuchd 
analysiren, so kommen wir leicht zu dem Schlusse, dass bisher 
kein einziges feststehendes Argument .zur Unterstützung dieser 
Theorie geliefert worden ist. Alles, was bisher za Gunsten der- 
selben beigebracht worden ist, hält entweder keine Kritik aus 
oder kann mit ebendemselben Rechte im entgegengesetzten Sinne 
gedeutet werden, wobei aber die Grundfragen in der Lehre von. 
der Ernährung der intrauterinen Frucht vollkommen unaufgeklärt 
bleiben. 

Ich will nun zu der anderen Theorie übergehen, die bereits 
Eingangs erwähnt. wurde, nach welcher ‘das Frachtwasser als 
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| dasjenige Ernährungsmaterial angesprochen wird, das der Frucht 
den zu seiner Entwickelung nöthigen Stoff liefern soll. Als Be- 
| weis für die Assimilation der Bestandtheile des Liquor amnii die- 
nen: erstens das Verschlucken und das Verdauen dieser Flüssig- 
keit von Seiten des fötalen Magendarmkanales, zweitens die Assi- 
milation derselben durch die allgemeinen Decken der Frucht. 
Der Gaswechsel vollzieht sich hierbei durch Vermittelung der Pla- 
centa; die Rolle derselben bei der unmittelbaren Zufuhr des 
| Nährstoffes tritt vollständig in den Hintergrund. 


Ich beginne mit der ersten Thesis. Kann die Frucht auf Kosten 
der im Liquor amnii enthaltenen Stoffe sich ernähren und wachsen ? 
Von diesen Substanzen ist namentlich auf das Eiweiss Gewicht zu 
legen, denn ohne ein genügendes Quantum von Eiweiss wäre die Ent- 
wickelung der Frucht unmöglich. Wie ausden von Scherer, Ahl- 
feld, Vogt, Prochownik und vielen Anderen angestellten Ana- 
lysen des Fruchtwassers bekannt ist, ist die Menge des Eiweisses 
im Liquor amnii nicht bedeutend. Wenn wir sagen, dass dieselbe 
durchschnittlich 0,6°/, nicht überschreitet, so wird diese Zahl 
nicht zu gering angeschlagen sein. Eine genaue Bestimmung 
dieser Menge ist unmöglich, da dieselbe, in Abhängigkeit von 
dem Alter der Frucht, sehr schwankend ist. Vogt und Sche- 
rer fanden, dass der Gehalt an Eiweiss und Mucin zusammen 

im 4. Monate = 10,77 9/0 
» 9. „ = 1,67 5, 
» 6. 99 = 6,67,, 

Zu Ende der Schwangerschaft 

fällt dieselbe bis auf 0,82%o9. 


Andersen, der eine Reihe von Analysen angestellt hatte, 
fand in Gemeinschaft mit Sorrer das Quantum des Eiweisses im 
Liquor amnii für verschiedene Schwangerschaftsperioden viel höher. 
Nach Andersen?) enthält das Fruchtwasser: 


im 4wochentlichen Eie 


99 6 99 „ 
99 8 93 33 
» Smonatlichen _,, 


Hedda 


99 4 99 99 


99 5 99 99 


1) New Theory of Nutrition. American Journal of Obstetrics etc. 1884. 
August. p. 810. 


144 vw. Ott, Ueber den Stoffwechsel zwischen Frucht und Mutter. 


im 6monatlichen Kio =3 —6% 
„ 1 ” » = 2 —4,, 
„ 8 99 »„ = 2 — 3 29 
99 9 9 „ = Us — 1 „ 


Obwohl nach dieser Tabelle die von Andersen für die verschie- 
denen Alter der Frucht gefundene Eiweissmenge viel höher ausfällt, 
als bei den anderen Autoren, so ist immerhin die relative Armuth 
des Fruchtwassers an Eiweiss eine hinreichende Veranlassung für 
die Vertreter der Lehre von der Zufuhr des Eiweisses durch die 
Placenta, um zu bezweifeln, ob dieses Eiweiss genügend sei zur 
Sicherung der Existenz und Gewichtszunahme der Frucht. Sehen 
wir zu, inwiefern eine solche Einwendung berechtigt und ob es 
nicht möglich sei, eine Erklärung zu finden dafür, dass das Frucht- 
wasser, trotz seiner Armuth an Eiweissstoffen, wenn nicht durch- 
weg, so doch wenigstens als wichtigstes Ernährungsmittel der 
Frucht ausreichend sein könne. 


Wir wissen ja, dass Thiere, welche dem Winterschlafe unter- 
worfen sind, ohne Nahrung monatelang aushalten können, wo- 
bei ihr Körpergewicht gar nicht oder sehr wenig abnimmt. Ferner 
ist aus den Beobachtungen von Regnault und Reiset, welche 
von Brücke in seinem ,,Lehrbuch der Physiologie“ angeführt 
sind, bekannt, dass bei den Winterschläfern, die während der 
ganzen Zeit keine Nahrung zu sich nehmen, nicht nur keine Ge- 
wichtsabnahme, sondern oftmals sogar eine Gewichtszunahme 
wahrgenommen wird. Die für den Winterschlaf sich zurückzie- 
henden Thiere sind — trotzdem dass sie in Höhlen und Gruben 
sich während dieser Zeit aufhalten — einer bedeutenden Abküh- 
lung von Seiten der sie umgebenden niederen Temperatur unter- 
worfen. Um nicht zu erfrieren, müssen sie viel Wärme produ- 
ciren, welche auf Kosten der Verbrennung gewisser Bestandtheile 
ihres Organismus, namentlich des Fettgewebes sich bildet. Wäh- 
rend sie unbeweglich liegen, müssen sie dennoch zur Erhaltung 
des Kreislaufes und der Athmung Muskelarbeit leisten. Diese 
Arbeit ist zwar auf ein Minimum reducirt, doch wird sie immer- 
hin zu Stande gebracht und ist von einer unvermeidlichen Stei- 
gerung der regressiven Metamorphose im Körper des Thieres be- 
gleitet. Wenn wir die intrauterine Frucht mit einem solchen 
Winterschläfer vergleichen, so werden wir leicht einsehen, dass 
diese innerhalb der Uterushöhle sich in Hinsicht der Erhaltung 
ihres Organismus in sehr viel günstigeren Bedingungen befindet. 
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Ihr Wärmeverlust kann gleich Null gesetzt werden. Die ununter- 
brochene Thätigkeit der inspiratorischen und exspiratorischen 
Muskeln fällt ganz weg, da die Oxydation des Blutes sich durch 
die Placenta, unabhängig von der Frucht selbst, vollzieht. Von 
den Bewegungen bleiben nur noch der Herzschlag und die relativ 
äusserst seltenen Bewegungen der Extremitäten und des Körpers 
übrig. Man kann somit annehmen, dass bei der intrauterinen 
Frucht die Ausgaben, in Vergleich mit dem Organismus der im 
Winterschlafe begriffenen Thiere, verschwindend gering sind. 
Wenn wir einerseits diesen Umstand in Betracht ziehen, ande- 
rerseits aber berücksichtigen, dass neben; einem relativ geringen 
Verluste der Frucht noch die Möglichkeit gegeben ist, von aussen 
Ernährungsstoffe, wenn auch in derjenigen geringen Menge, in 
welcher dieselben in dem Fruchtwasser sich vorfinden, zu er- 
halten, so gewinnt diese Art der Ernährung der Frucht bedeu- 
tend an Wahrscheinlichkeit. Wenn wir ferner zugeben, dass das 
verbrauchte Eiweiss des Fruchtwassers jedesmal durch ein neues 
Quantum ersetzt wird, so wird das Ernährungsmaterial, innerhalb 
der Frucht sich ansammelnd, ziemlich beträchtlich erscheinen. 
Hierzu will ich noch folgende Betrachtung hinzufügen: wenn die 
Frucht, im Uterus eingeschlossen , keine Respirationsbewegungen 
macht und im Zustande der Apnoé sich befindet, so ist dies da- 
durch bedingt, dass die durch die Placenta zur Frucht gelan- 
gende Sauerstoffmenge die Bedürfnisse der ersteren vollkommen 
deckt. Wäre dies nicht der Fall, so würde der Sauerstoffmangel 
bei der Frucht Respirationsbewegungen auslösen. Davon aus- 
gehend, dass die die Apnoö bedingenden Verhältnisse als ent- 
gegengesetzt denjenigen betrachtet werden können, bei welchen 
durch Sauerstoffmangel ein Athemzug nach dem anderen her- 
vorgerufen wird, können wir auf Grund unserer Kenntnisse 
von der Metamorphose beim Sauerstoffmangel annehmen, dass 
bei ungenügender Zuströmung dieses Gases die regressive Meta- 
morphose im Körper herabgesetzt sein muss. Die soeben aus- 
gesprochene Ansicht ist freilich nur als eine nicht unwahrschein- 
liche Vermuthung aufzufassen, der Zukunft wird es überlassen 
bleiben, ihre Richtigkeit zu entscheiden. 


Das hier Angeführte ist selbstverständlich noch nicht aus- 
reichend, um die Lehre von der Ernährung der Frucht durch 
das Fruchtwasser anzuerkennen. Wenn vom theoretischen Ge- 
sichtspunkte ein derartiger Ernährungsmodus den Bedürfnissen 


Arehiv £. Gynäkologie. Bd. XXVII. Heft 1. 10 
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des Wachsthumes und der Entwickelung der Frucht als entspre- 
chend auch anerkannt werden könnte, so ist dies allein noch 
kein Beweis dafür, dass es sich in der That so verhält. Der Be- 
weis muss eben noch geliefert werden. Ich will daher zu den- 
jenigen Beobachtungen übergehen, welche zu Gunsten des Beste- 
hens der hier geschilderten Ernährungsweise sprechen. 


1) Es ist bekannt, dass die Frucht während ihres intraute- 
rinen Daseins Schluckbewegungen auslöst. Dies wurde unmittel- 
bar bei Thieren beobachtet, und zwar in der Weise, dass man 
bei Erhaltung der Integrität des Amnion die Uterinwand durch- 
schnitt oder auseinanderriss und durch die durchsichtige Haut 
diese deutlichen Schluckbewegungen der Frucht wahrnahm. Aus- 
serdem sprechen noch für das Vorhandensein dieser Bewegungen 
folgende Umstände: das Vorkommen von Lanugo im Magendarm- 
tractus des Embryo, auch von Vernix caseosa, beim Embryo des 
Hornviehes von Horngewebefetzen, welche von den Hufen sich 
abgelöst haben (Cr&pin), zuweilen auch von Wollklümpchen. 
Fremde Körper, welche in die Amnionhöhle eingespritzt werden, 
werden auch als von der Frucht verschluckt in ihren Verdau- 
ungswegen angetroffen. Wiener spritzte Milch in den Fruchtsack 
ein und fand dieselbe später nicht nur im Magen des Embryo, 
sondern auch Fetttröpfchen, welche in das Innere der Darmzotten 
eingedrungen waren. P. Schoel theilt die Beobachtungen von 
Boerhave und von Brugmans mit, welche die Vasa chylifera 
mit einer sie durchströmenden Flüssigkeit angefüllt sahen. Brug- 
mans beobachtete dasselbe auch bei frühzeitig geborenen Früch- 
ten, deren Mesenteria er blossgelegt hatte. Die Beobachtung von 
Boerhave ist an einem menschlichen Fötus gemacht worden, 
bei welchem während der Geburt der Bauch verletzt wurde, wobei 
man sehr gut sich vom Zustande der Milchsaftwege des Mesen- 
terium überzeugen konnte. Harvey hatte schon im Jahre 1651 
und nach ihm Haller im Magen von Vögeln die Gegenwart von 
verschlucktem Fruchtwasser constatirt. Preyer beobachtete im 
Magen von Kiichlein vom 17. Tage an bis zum Auskriechen aus 
dem Eie Eiweiss in Form coagulirter Kliimpchen, auch reiche 
Mengen einer gelblichen Flüssigkeit — eine Erscheinung, welche 
zu der Vermuthung Veranlassung giebt, dass das Küchlein ausser 
Wasser auch Eiweiss verschluckt. Während der Bebrütung findet 
das Küchlein Zeit, die gesammte ihn umgebende Fruchtflüssigkeit 
zu verschlucken. Endlich, wenn auch diese Thatsachen nicht 
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überzeugend dafür sprechen sollten, dass die Frucht das Frucht- 
wasser sowohl verschluckt als auch assimilirt, so bezeugt die 
Fähigkeit, welche nicht nur zur gehörigen Zeit geborene Kinder, 
sondern auch solche, die einen Monat oder noch früher zur Welt 
gekommen sind, bekunden, die mütterliche Milch zu verschlucken 
und zu verdauen, — dass diese Fähigkeit ihnen auch lange Zeit 
vor der Geburt eigen sein kann. Aus dem Thierreiche ist be- 
kannt, dass die Jungen des Kängeruh ihre Mutter verlassen zu 
einer Zeit, wo sie noch sehr unvollkommen entwickelt sind und 
sogar noch keinen After besitzen: dessenungeachtet ernähren sie 
sich schon von dieser Zeit ab, indem sie sich im Beutel an der 
Warze ansaugen, ausschliesslich in der Weise, dass sie das Se- 
cret der miitterlichen Zitzendrüsen verschlucken. Das Fehlen 
der Mundöffuung oder sogar des ganzen Kopfes bei den Ake- 
phalen schliesst für dieselben freilich die Möglichkeit des Ein- 
dringens des Liquor amnii in den Magen aus. Diese Voraussetzung 
findet auch eine Bestätigung in den Beobachtungen von Reigner- 
de-Graaf, welcher in den Mägen dieser Geschöpfe keine Spur 
von Fruchtwasser vorgefunden hatte. Bei der Annahme, dass die 
Frucht sich auf Kosten des Fruchtwassers entwickelt, wirft sich 
die Frage auf: wie können alsdann solche Missgeburten, die 
keine Mundöffnung und sogar keinen Kopf besitzen, einen ver- 
hältnissmässig so hohen Entwickelungsgrad erreichen? Als Ant- 
wort hierauf müssen wir vor allem nicht vergessen, dass Akephalen 
Zwillingsfrüchte sind und dass die Akephalen durch das Blut des 
anderen Zwillings ernährt werden, der für beide schlucken muss. 
Das wäre wohl die einfachste Erklärung. Ausserdem kann Fol- 
gendes vorgebracht werden: beim menschlichen Embryo sind auch 
Uebergangsstadien vorhanden, wo er vollkommen hinsichtlich 
seiner Entwickelung dem Typus der niedriger stehenden Thiere 
sich nähert und in welchem letztere ihr ganzes Leben hindurch 
verharren. In einer früheren Entwickelungsperiode spielt aller 
Wahrscheinlichkeit nach in der Ernährung der Frucht die Dotter- 
blase eine bedeutende Rolle. Eine solche Vermuthung ist nach 
Analogie z. B. mit den aplacentaren Säugethieren vollkommen 
berechtigt, um so mehr, da es Rauber gelungen ist, in der 
Dotterblase des Kaninchens Elemente wahrzunehmen, die mit dem 
im Vogeldotter Bekannten vollkommen identisch sind. Auch ist es 
ferner bekannt, dass die Nabelblase beim Menschen noch zu 
Ende der Schwangerschaft als Rudiment vorhanden ist, und im 
vierten, ebenso im fiinften Monate eine deutliche Bildung von 
10* 
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7 bis 11 mm im Durchmesser darstellt. Nimmt man an, dass 
so bedeutend entwickelte Thiere, wie Vögel oder wie die Kän- 
guruh, ohne Placenta ihre Entwickelung durchmachen, so ist 
ebenso in gewisser Beziehung die Annahme berechtigt, dass bei 
den Akephalen und bei den ähnlichen Missgeburten die Functio- 
nen der Nabelblase, als eines Ernährungsorganes, längere Zeit 
persistiren. Die Betheiligung des Fruchtwassers bei dem Ernäh- 
rungsprocesse kann in diesen Fällen nicht ganz geleugnet wer- 
den, da dasselbe in den Organismus auch unabhängig von einer 
Mundöffnung, und zwar durch die zugänglichen Schleimhäute ge- 
langen kann. Aber auch die Epidermis, welche in der ersten 
Schwangerschaftshälfte sich wesentlich von der Epidermis des 
Neugeborenen unterscheidet, stellt ein Organ dar, durch welches 
die Resorption wahrscheinlich bedeutend leichter vor sich geht. 
Endlich sei noch bemerkt, dass die erwähnten Missgeburten ge- 
wöhnlich kleiner zur Welt kommen, als die normalen Kinder, 
folglich walten doch hier gewisse Bedingungen ob, welche das 
Wachsthum und die Entwickelung des nicht zur Reife gekomme- 
nen Embryo zurückhalten. Wo diese Bedingungen zu suchen 
sind — ob in der Frucht selbst oder in den sie ernährenden 
Medien —, wissen wir nicht. Es ist wahrscheinlich, dass die 
Medien hierbei ebenfalls von Einfluss sind, da ein anormaler Zu- 
stand des Fruchtwassers bei missgestaltlicher Entwickelung der 
Frucht eine gewöhnliche Erscheinung ist: das Hydramnion ist ein 
Begleiter solcher Zustände. — Wenn wir schliesslich bei den sel- 
tener vorkommenden Missgeburten, bei welchen der Magendarm- 
kanal mit der Amnionhöhle nicht communicirt, sogar annehmen 
werden, dass das Fruchtwasser sich bei der Ernährung der Frucht 
nicht betheiligt, so können wir unter keinen Umständen diesen 
Satz auf vollkommen normal entwickelte Kinder, von deren Er- 
nährung es sich hier ja handelt, übertragen. 


2) Wenn dem Fruchtwasser die Fähigkeit zugeschrieben wird, 
das wichtigste Medium für die Ernährung der wachsenden Frucht 
zu Sein, so muss die bestehende Ansicht, laut welcher der Liquor 
amnii in erster Reihe ein Product der Frucht selbst wäre, ver- 
worfen werden, denn die erwähnte Fähigkeit kann dem Frucht- 
wasser nur in dem Falle beigemessen werden, wenn es unab- 
hängig von der Frucht — entweder von Seiten der Mutter selbst 
oder von Seiten der Eitheile, ebenfalls aus dem mütterlichen Or- 
ganismus — gebildet wird. In der That, wenn wir uns hinsicht- 
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lich dieser Frage zu der diesbezüglichen Literatur wenden, so 
werden wir uns ohne weiteres überzeugen können, dass die Mehr- 
zahl der Autoren die Ansicht von Gusserow nicht theilt, wel- 
cher die alte Lehre verficht — dass nämlich der Liquor amnii 
seine Abstammung fast einzig und allein der secretorischen Thi- 
tigkeit der Nieren des Embryo verdankt. 


Ich unterlasse es, die Argumente von Gusserow, deren Halt- 
losigkeit schon früher gezeigt wurde, einer genaueren Prüfung zu 
unterwerfen und will statt dessen auf einige Untersuchungen hin- 
weisen, welche nach Gusserow von Zunz, Wiener, Kru- 
kenberg ausgeführt worden sind, und aus welchen unzweifel- 
haft hervorgeht, dass das Fruchtwasser, und zwar in den letzten 
Monaten der Schwangerschaft, ein Product des mütterlichen Or- 
ganismus sei. Gegen diesen Satz lässt sich keine einzige schla- 
gende Entgegnung aufbringen. In chemischer Beziehung wider- 
spricht die Beschaffenheit des Fruchtwassers ebenfalls dieser An- 
nahme in keiner Weise. Weder die Gegenwart von Harnstoff, 
noch die Abwesenheit von fibrinogenem Stoffe sprechen — wie 
es Gusserow behauptet — gegen die Abstammung des Liquor 
amnii vom mütterlichen Blute, da nach Preyer das Fruchtwasser 
nicht mehr Harnstoff enthält, als überhaupt jede andere seröse 
Flüssigkeit (Ovarialcysten nicht ausgeschlossen), wie auch das 
' Unvermogen, bei Zusatz von Blut zu coaguliren , auch. bei an- 

deren Flüssigkeiten angetroffen wird, welche doch, wie z. B. die 
- Cerebrospinalfliissigkeit oder die ascitische, unzweifelhaft aus dem 
| Blute stammen. Das Antreffen von Liquor amnii bei Embryonen, 
welche in einem bereits gelegten Eie, folglich ausserhalb des müt- 
terlichen Organismus, wie z. B. bei den Vögeln, zur Entwicke- 
lung gelangen, wird ebenfalls als Beweis angeführt, dass der Liquor 
amnii in solchen Fällen ein Product der Frucht selbst sei, da 
hier jedweder Connex mit der Mutter aufgehoben ist. Aber auch 
die Beweiskraft dieses letzteren Argumentes ist blos, wie Preyer 
sagt, eine scheinbare, denn im Anfange, — wenn das Ei be- 
brütet wird, beobachtet man an der Stelle, wo die Embryoanlage 
sich markirt, eine Anhäufung von Flüssigkeit, welche zum Be- 
standtheile eines jeden Eies gehört. Sobald die Amnionhöhle bei 
der weiteren Entwickelung des Embryo, sich abschliesst, so stellt 
en Theil dieser im Eie vorhandenen Flüssigkeit den Liquor amnii 
dar. Auf diese Weise kann das Fruchtwasser, welches im Eie 
"zu sagen, bis zu dessen Bebrütung sich befindet und an der 
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Stelle sich ansammelt, wo der Embryo sich zu entwickeln beginnt, 
auch im vorliegenden Falle als von der Mutter abstammend be- 
trachtet werden, wie das ausgebriitete Ei selbst. Ferner kann auch 
der Umstand, dass bis zum Heraustreten der Frucht aus dem Eie 
die gesammte Menge des Fruchtwassers vom Küchlein verschluckt 
und verdaut wird, als indirecter Beweis gegen die Auffassung, dass 
der Liquor amnii ein Extractionsproduct der Frucht selbst sei, be- 
trachtet werden. Das oft vorkommende Ansammeln von grossen 
Fruchtwassermengen (Hydramnion), bei gleichzeitigen Transsudaten 
auch in den anderen Höhlen, spricht zum Theil auch dafür, dass 
das Fruchtwasser dem mütterlichen Organismus entstammt. Dafür 
sprechen auch diejenigen Fälle, wo die Frucht in einem früheren 
Stadium in der Entwickelung Halt macht, oder wo sie sogar sich 
ganz auflöst, wobei aber dennoch Fruchtwasser, und zwar in 
Mengen, entsprechend dem Alter des Eies, nicht aber der Grösse 
der Frucht (Schröder), angetroffen wird. 


Auf das Vorhandensein von Strömungen aus der Höhle des 
Fruchtwassersackes nach aussen, d. h. zum miitterlichen Körper, 
können wir vor der Hand blos mit grosser Wahrscheinlichkeit schlies- 
sen, da die Zahl der Versuche in dieser Richtung noch sehr ge- 
ring ist. Die Versuche von Gusserow, welcher in die Höhle 
des Fruchtwassersackes stark wirkende Stoffe einspritzte, wobei 
die Frucht am Leben blieb, die Mutter jedoch an Intoxication 
zu Grunde ging, entscheiden diese Frage bis auf Weiteres im 
positiven Sinne. Doch indem wir als Hauptquelle für die Bil- 
dung des Fruchtwassers den mütterlichen Organismus betrachten, 
wollen wir zugeben, dass manchmal in dasselbe auch Harn von 
der Frucht hineingelangen kann. Indessen sind wir bis jetzt, da 
die Beweise noch ausbleiben, nicht berechtigt, dies als physiolo- 
gische Erscheinung anzuerkennen, um so mehr, da in den ein- 
zelnen Fällen, bei Verwachsung der Harnausgänge oder beim 
gänzlichen Fehlen derselben, der Harn des Embryo unzweifelhaft 
keinen Bestandtheil des Fruchtwassers bilden kann. 


3) Wenn wir annehmen, dass das Fruchtwasser als Ernäh- 
rungsmaterial für die Frucht dient, so können wir uns leicht er- 
klären, wodurch das absolute Ansammeln und Ueberwiegen von 
Wasser in den Geweben der Frucht zu Stande kommt. 


4) Dass die Ernährung der Frucht auch unabhängig von der 
Placenta vor sich gehen kann, und dass letztere vorzugsweise 
dem Gasaustausche dient — davon können wir uns aus den ver- 


v. Ott, Ueber den Stoffwechsel zwischen Frucht und Mutter. 151 


gleichenden Zusammenstellungen, die sich auf verschiedene Thier- 
arten beziehen, überzeugen. Es muss als allgemeine Regel an- 
erkannt werden, dass diejenigen Embryonen, die während ihrer 
Entwickelung der Zufuhr von Sauerstoff von aussen entbehren, 
specielle Apparate für den Gasaustausch besitzen, welche oft von 
den, der Assimilation der ernährenden Stoffe dienenden Organen 
gesondert sind. Zur Beleuchtung dieser Behauptung verweise ich 
auf die Fische während der Laichzeit. Jedes Ei für sich — indem 
es von einer Flüssigkeit umgeben ist, welches Sauerstoff in ge- 
nügender Menge enthält — kann durch die relativ dünne Decke 
die oxydirende Wirkung dieses Gases an sich erfahren. Hierbei 
erfolgt die Ernährung des Embryo auf Kosten des ebenfalls in 
ausreichenden Mengen vorhandenen Dotters. Ist dem Eie der 
Connex mit dieser oxydirenden Flüssigkeit abgeschnitten, was 
2. B. bei den Fischen dann der Fall ist, wenn die Befruchtung 
des Fischeies im Mutterleibe erfolgt und letzteres dort längere 
Zeit zurückgehalten wird, so tritt im Eie, bei sonst gleichen 
Verhältnissen mit den laichenden Fischen, eine Anpassung für 
den Gaswechsel auf. Als Beispiel führeich von den Knorpelfischen 
den Haifisch an, welcher eine sogenannte Dotterplacenta besitzt. Die 
Eianlage, im Mutterleibe zurückgehalten, liegt mit den Wänden 
der Dotterblase, welche die Vasa omphalo-mesenterica führen, 
eng dem mütterlichen Körper an, eine rudimentäre Placenta bil- 
dend, durch deren Vermittelung der Gasaustausch zwischen dem 
mütterlichen und embryonalen Blute ermöglicht wird. Die Ad- 
härenz ist eine sehr einfache: ein Theil der Dotterblasenwand 
legt sich in Falten; die von letzteren gebildeten Einbuchtungen 
werden von den mütterlichen Geweben ausgefüllt. Im Querschnitt 
sehen diese Falten wie Zotten aus. Auf diese Weise kann die 
Dotterplacenta mit vollem Rechte als Beleg dafür dienen, dass 
dieselbe nur ein für den Gaswechsel bestimmtes Organ sei, wäh- 
rend bei Fischembryonen — welche sich unter sonst gleichen 
Verhältnissen entwickeln, nur mit dem einzigen Unterschiede, 
dass sie ihren Sauerstoff aus der Umgebung erhalten — eine 
solche Bildung nicht vorhanden ist. Wir sehen auch bei der 
Salamandra maculata, dass die Früchte derselben lebend zur 
Welt kommen, nachdem sie im Mutterleibe einen verhältnissmässig 
hohen Entwickelungsgrad erreicht haben, wobei aber die Salamandra 
keine Placenta hat und die Ernährung des Embryo unabhängig 
von diesem Organe zu Stande kommt. 

In welcher Weise beim Salamander-Embryo innerhalb des 


152 iv. Ott, Ueber den Stoffwechsel zwischen Frucht und Mutter. 


mütterlichen Leibes der Gasaustausch sich vollzieht, ist uns bis- 
her mit Sicherheit noch nicht bekannt. Es sind Gründe vorhanden 
anzunehmen, dass die Kiemen, welche nach den Beobachtungen 
von Rosconi zur Mitte der Schwangerschaft ihre grösste Ent- 
wickelung erreichen, als Organ dienen, welches den Uebertritt 
in das embryonale Blut des wahrscheinlich in der die Frucht 
umgebenden Flüssigkeit vorhandenen Sauerstoffes vermittelt. Uebri- 
gens wird auch der Haut des Embryo diese Fähigkeit zugeschrie- 
ben. Bei den Känguruh- Embryonen, welche in einem relativ 
unvollkommenen Entwickelungsstadium geboren werden, wird der 
Gasaustausch durch die schon früh sich einstellende Lungen- 
Respiration besorgt. Die angeführten Beispiele werden ausrei- 
chen, um zu überzeugen, dass im Mutterleibe eine vollständige 
Entwickelung von lebend geborenen Früchten zu Stande kommen 
kann, ohne dass eine Placenta als Vermittlerin bei der Ernäh- 
rung der Frucht dazu nöthig ist. Noch mehr: sogar der Gas- 
austausch kann durch andere Einrichtungen, also ohne die Pla- 
centa, sich vollziehen. Bei den Fischen weist die Ausbildung der 
Dotterplacenta besonders deutlich darauf hin, dass die Bestim- 
mung der Placenta darin besteht, blos als Vermittlerin des Gas- 
austausches zu dienen. Bei den Dickhäutern, welche vollkommen 
reife Embryonen zur Welt bringen, bleibt das geschilderte Ver- 
hältniss zwischen dem Blutsystem der Frucht und dem der 
Mutter während der ganzen Zeit dasselbe wie beim menschlichen 
Eie zu Anfang des zweiten Monats, wo es zu dieser Periode eine 
Uebergangsform auf dem Wege zur weiteren Ausbildung darstellt. 
Nichtsdestoweniger erfahren die Embryonen der Dickhäuter in der 
Nahrungszufuhr keinen Mangel, wie dies ihr hoher Entwickelungs- 
grad bezeigt. Von einer ausgebildeten Placenta kann aber bei 
ihnen nicht die Rede sein ! 


Das hier Vorgetragene belehrt uns zur Genüge, dass die 
Lehre von der Ernährung der intrauterinen Frucht — in der 
Form, wie sie in den Lehrbüchern dargestellt wird — uns nicht 
mehr befriedigen kann. Eine unparteiische Analyse der beiden 
hier ausführlich besprochenen Theorien lässt keinen Zweifel dar- 
über zurück — welcher von ihnen, bei dem jetzigen Stande un- 
seres Wissens, der Vorzug gebührt. Die anderen Ernährungs- 
theorien einer kritischen Untersuchung zu unterziehen, wäre vor 
der Hand zwecklos, da die Lehre von der Ernährung der Frucht 
auf Kosten der sogenannten Uterinmilch, oder der Leucocythen, 
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welchen die Fähigkeit zugeschrieben wird, aus dem mütterlichen 
Organismus in den des Kindes hinüberzuwandern, einstweilen noch 
keine festere Grundlage aufzuweisen hat. 


Indem ich hiermit die Uebersicht der gegenwärtig bestehen- 
den Lehren von der Ernährung der Frucht abschliesse, ist es 
nicht meine Absicht, eine etwaige voreilige Lösung dieser so über- 
aus complicirten und für die Untersuchung so schwierigen Frage 
zu bieten. Meine Aufgabe bestand blos darin, die von anderen 
Autoren in den letzten Jahren erzielten Resultate zu prüfen und 
zu ordnen und auf diejenigen Lücken hinzuweisen, welche, bei 
den raschen Fortschritten unserer Medicin, auch in der vorlie- 
genden Frage immer wieder fühlbar werden und dringend einer 
Bearbeitung warten. 


Rickets und Rhachitis. 


Von 
Dr. J. Kocks, 


Docent der Gynäkologie und Geburtshülfe an der Universitit Bonn. 
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Auf die im Centralblatte für Gynäkologie 1885, Nr. 14, er- 
folgten Angriffe meiner in Nr. 12 desselben Blattes geäusserten 
Ansicht, das Wort Rhachitis sei mit Rh zu schreiben, konnte 
bis heute keine Antwort erfolgen, weil die Frage erschöpfend be- 
handelt werden sollte, was, der zu beschaffenden literarischen 
Quellen, sowie der vielen dabei auftauchenden Nebenfragen wegen, 
nicht gerade leicht war. 

Strenger und Bode glauben mit Virchow, Glisson habe 
Rachitis aus Rickets gebildet und deshalb ohne h geschrieben. 

Trotz des Ungeheuerlichen einer solchen Wortbildung würde 
man sich damit einverstanden erklären können, wenn nicht that- 
sächlich das gerade Gegentheil der Fall wäre, und Glisson 
nicht nachweislich Rachitis aus dem Griechischen gebildet 
hätte und nicht sogar umgekehrt der Ansicht gewesen wäre, 
dass auch das volksthümliche the Rickets aus dem Griechischen, 
und zwar aus the Rachites, éayirng, entstanden sei. 

Mit seinem kühnen „Rachitis — nicht Rhachitis“ suchte 
Bode vergebens Deckung hinter Virchow und einer Gruppe von 
Autoren, die alle Rachitis ohne h geschrieben haben. Ich will 
mich nicht hinter Litzmann, Hyrtl, Scanzoni, Hohl, Ki- 
lian, Busch, Wunderlich und viele Andere, die Alle Rhachitis 
mit h geschrieben haben, zurückziehen, sondern den Beweis an- 
treten, dass es eben mit h geschrieben werden muss, und nur 
noch kurz die Ansicht Hyrtl’s über unsere Frage voranschicken. 

Hyrtl (Onomatologia anatomica, Wien 1880, p. 487) sagt: 

‘Die griechische dxavIa ist heutzutage gänzlich verschollen. 
Zwei andere Wörter drängten sich in ihre Stelle und behauptet 
sich eines derselben jetst noch in der Medicin. Sie sind 6ayıcs 
und vuros. Paxıs muss im Latein des spiritus asper wegen 
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Rhachis, nicht Rachis geschrieben werden, wie denn auch die eng- 
sche Krankheit, welche sich durch Verkriimmung des Riickgrats 
kund giebt, Rhachitis, nicht wie es allgemein gefällig ist, Rachitis, su 
lauten hat. Die Anatomie kennt Rhachis im Bulbus rhachidicus 
(Medulla oblongata), in Canalis rhachidicus und wm Rhachiotom. 
Die Mediem hat mehrere aus Rhachis gebildete Composita, leider 
alle ohne H, Rachyodynie und Rachialgic, Rachiorheuma, (Muss 
richtig Rhachiorrheuma geschrieben werden, so dass ausser dem h 
auch ein Fr fehlt, vergl. meinen Aufsatz „Rhachitis oder Rachitis ?*‘, 
Centralblatt für Gynäkologie 1885, Nr. 12, Anmerkung des Verf.), 
Rachiomyelitis u. s. w.“ 

In einer Anmerkung zu Bulbus rhachidicus heisst es ferner: 
„Man hat sich nicht gehiitet, rachiticus statt rachidicus zu schreiben. 
Beide Worte sind neu. Aber rachiticus wird nur im puthologischen 
Sinne gebraucht. Es giebt wohl rhachitische Kinder, aber keine 
rhachitischen Bulli.“ 


Um das Resultat unserer Untersuchung gleich vorweg zu 
nehmen, soll im Nachstehenden der Beweis fiir die folgenden Punkte 
erbracht werden. 


a) Glisson hat das Wort Rachitis nicht aus the 
Rickets, sondern aus dem griechischen gayitng resp. 
aus dayires gebildet. 

b) Glisson glaubte umgekehrt, the Rickets sei 
volksetymologisch aus dem Griechischen entstanden. 


c) Glisson brauchte das griechische Wort nicht 
erst zu schaffen, sondern fand bereits dexy/rng in der 
griechischen medicinischen Terminologie vor. 


d) Die bisherigen Erklärungen über die Abstam- 
mung des Wortes the Rickets sind zu bezweifeln; wahr- 
scheinlich entstand es aus dem französischen Riquet, 
einer abgekürzten Diminutivform von Alberic. 


e) Glisson hat, indem er Rachitis ohne h schrieb, 
einfach, und zwar ohne Absicht, gegen eine Regel der 
Latinisation verstossen. 


Die beiden ersten Punkte werden durch Glisson’s eigene 
nicht misszuverstehende Worte am besten bewiesen, und lasse ich 
daher den betreffenden Passus im Texte und in der Uebertragung 
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folgen. Wenn, daran anschliessend, in Punkt d) die Etymologie des 
englischen the rickets und des französischen Riquet resp. le 
riquet, näher beleuchtet wird, so geschieht es des sprach- 
lichen Interesses halber, welches diese Etymologie bietet, wenn sie 
gleich mit der Glisson’schen Schreibweise in keinem directen 
Zusammenhange steht. Ich bin mir wohl bewusst, dass ich mit 
diesem Schritte ein mir fern liegendes Gebiet betrete; doch mögen 
die bereits von Glisson angerufenen Worte: 


Nobis non licet esse tam disertis, 
Qui Musas colimus severiores, — 


den Mediciner vor gar zu strenger Kritik schützen, falls seine Aus- 
führungen in Bezug auf Form und Inhalt streng philologischen 
Anforderungen nicht genügen sollten. 

Hören wir also Glisson selbst. 

„Gemeinhin‘ (heisst es im ersten Kapitel seines Buches: De 
Rachitide, sive morbo puerili Tractatus. Editio tertia. 
Lugduni Batavorum 1675)") „wird die Krankheit dort wo sie auf- 
tritt the rickets genannt. Wer zuerst der Krankheit diesen Namen 
gegeben hat, ist ungewiss, ebenso wie und bei welcher Gelegenheit 
dies geschah, ob durch Zufall oder mit Absicht. Wie dem auch 
sei: es steht fest, dass sie in all diesen so verschiedenen Gegenden 
noch nicht anders genannt worden ist; und dass sie jetzt anders 
genannt würde, haben wir nicht in Erfahrung bringen können. 

„Merkwürdig aber ist, dass, obgleich diese Krankheit eine neue 
ist und seit nicht gar zu langer Zeit einen Namen trägt, und 
auch nicht in entlegenen oder unzugänglichen Orten auftritt, sich 
noch Niemand gefunden, der in Erfahrung gebracht oder nach- 
gewiesen hätte, wer der Urheber dieses Namens oder wer der 
Kranke, dem zuerst der Name der Krankheit angepasst worden 
sei, oder an welchem speciellen Orte dies geschehen oder auch nur 
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1) „Caeterum nomen morbi vulgo receptum apud eos, quibus is familiaris, 
est the Rickets. Quis vero primus morbum hoc nomine donaverit valde est 
incertum, ut et qua occasione id factum, casuve an consilio. 

Utcunque nomen impositum sit, apud omnes obtinuit, ut in tanta varietate 
locorum, nondum alio nomine appellatum fuisse, aut etiamnum appellari in- 
telleximus. 

Admiratione autem dignum est, quod cum morbus recens sit, et non ita 
pridem nomine donatus; neque in locis adeo dissitis aut inaccessis vigens, nemo 
hactenus inveniri potuerit, qui sciret aut ostenderet, vel primum nominis au- 
torem vel aegrotum cui primum nomen morbi accommodatum fuit, vel locum 
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die Art und Weise, wie dieser Name unter das Volk kam. Wenn 
das Volk erst einmal einen Namen fiir eine Krankheit hat, so be- 
ruhigt es sich dabei, als wäre die Sache damit schon abgethan, 
und kiimmert sich nicht um den Urheber des Namens oder um 
die Sache selbst. 


„In der Voraussetzung nun, dass die der griechischen, und 
lateinischen Sprache Kundigen einen angemessenen Namen von 
uns erwarten, haben wir verschiedene Namen dieser Krankheit 
angepasst, die im Einzelnen durchzugehen sich nicht der Mühe 
lohnen würde. Doch wird es vielleicht nicht unnütz sein, die 
Principien, die wir uns bei der Bestimmung des Namens gesetzt 
haben, anzuführen. 


„Erstens sollte der Name eine Haupteigenschaft der Krankheit 
wiedergeben. Zweitens sollte er hinreichend deutlich unterschieden 
sein von den Namen anderer Krankheiten und Symptome. Drittens 
sollte er nicht zu fremdartig, leicht auszusprechen und zu behalten, 
nicht zu lang und nicht zu schwer zu zergliedern sein. 


„Während wir diesen Grundsätzen zu genügen suchten, kam 
einer von uns (Glisson, der die Redaction übernommen, hat 
nämlich mit Bate und Regemorter, und bei der ersten Auflage 
mit noch fünf anderen Aerzten, berathen und gearbeitet. An- 
merkung d. Verf.) durch Zufall auf einen Namen, der ihm und 
den übrigen gefiel. Es war der Name »00og daxisıs oder 
daxlıns (wenn anders dieses Wort als doppelten Geschlechtes Ver- 
wendung finden kann), morbus spinalis, und was dasselbe 
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peculiarem, ubi id factum, vel modum etiam quo inde in vulgus dispersum fuit. 
Populus nomen morbi nactus quasi re naviter gesta acquiescit, neque ulterius 
se solicitum vult de nominis autore aut re ipsa. 

Quandoquidem autem Latinae Graecaeque linguae periti exspectant forte a 
nobis nomen, cujus aliqualis ratio reddi possit, varia nos huic morbo coap- 
tavimus, quae tamen singula recensere non erit forsan operae pretium; regulas 
tamen quas in nomine designando nobis ipsis proposuimus, commemorare non 
erit forte inutile. 

Prima ergo erat ut nomen morbi notabilem aliquam ejus conditionem 
comprehenderet. Secunda, ut id satis esset distinctam ab aliorum morborum 
et symptomatam nominibus. Tertia, ut esset satis familiare, pronunciatu facile, 
memoriae quoque accommodatum, non nimis longum, neque operosius decom- 
positum. 

Dum hisce regulis satisfacere satagimus, aliquis nostrum casa quodam in 
nomen incidit quod sibi et caeteris quoque postmodum arrisit. Fuit autem 
vosog dazirıs, vel etiam gazirys (siquidem illa terminatio non plane abhorret 
a communf genere) morbus spinalis, item vooog rg dczyemg, morbus spinae 
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ist 90009.375 daxews, morbus spinae dorsi. Es ist nämlich 
unter den zuerst von der Krankheit befallenen Theilen die Wirbel- 
säule der wichtigste. Keine andere Krankheit oder Symptom hat 
denselben Namen, zudem ist er leicht und geläufig. Endlich be- 
nimmt diese Bezeichnung dem in England allgemein” üblichen 
Namen the Rickets alles Befremdlichke. Denn man kann 
Rickets, ohne dem Worte Gewalt anzuthuen, ganz gut 
von gaylteg, daxlıng ableiten, wenn man die Aenderung be- 
rücksichtigt, welche infolge der volksthümlichen Aussprache beim 
Uebergange eines Wortes aus einer Sprache in eine andere ein- 
zutreten pflegt. : 


„Man kann nun sagen, dass die, welche zuerst die englische 
Bezeichnung (the rickets) anwandten, vielleicht ganz ungebildet 
und der griechischen Sprache unkundig waren, oder gar nicht an 
das griechische Wort dayirnsg gedacht oder wenigstens nicht ge- 
wusst haben, dass das Rückgrat der wichtigste Theil unter den 
an erster Stelle von dieser Krankheit angegriffenen sei. Darauf 
antworten wir, dass es uns nicht darauf ankommt, zu wissen, ob 
jene Leute ungebildet waren oder nicht an das griechische Wort 
dachten oder nicht wussten, welcher Körpertheil der wesentlichste 
unter den von der Krankheit zuerst befallenen sei, oder ob es 
sich anders verhalte: doch sind diese Einwendungen nicht stich- 
haltig. Denn wir kennen viele, die damals, als die Krankheit 
zuerst erschien und ihren Namen erhielt, an jenen Orten lebten, 
und zwar Gelehrte von Ruf (Beruf?) und der griechischen Sprache 


dorsi. Est enim spina dorsi inter partes primo hoc morbo affectas princeps. 
Deinde nullus alius morbus aut symptoma nomen hoc ei praeripuit: Praeterea 
nomen hoc familiare est ac facile. Denique videmur hoc nomine Anglicum 
nomen tanto populi consensu receptum, viz the Rickets, a barbarie liberare. 

Absque enim torsione vocis nomen Rickets a voce gazitig, dazirng de- 
duci prompte potest, modo habeatur ratio mutationis quae propter vulgarem 
pronunciationem accidere solet vocabulis quando ab una ad aliam linguam 
transferuntur. 

Dicas eos qui primo nomen Anglicum (the Rickets) imposuerunt fuisse 
forte plane rudes et linguae Graecae imperitos, aut ne cogitasse quidem de 
Graeca voce éazirng aut saltem non intellexisse spinam dorsi esse partem prin- 
cipem inter primo affectas in hoc morbo. Respondemus nostra nihil interesse 
sive rudes fuerint, sive de Graeca voce non cogitarint, sive von intellexerint 
quae sit pars princeps inter primo affeetas aut secus: gratis tamen haec as- 
seruntur. Multos enim novimus tunc temporis, cum morbus hic primo affulsit 
nomenque accepit, doctos fame Graecaeque linguae peritos in illis locis ex- 
stitisse quibus etiam non adeo difficile erat observare insignem spinae in hoc 
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kundige Männer, für die es sehr leicht sein musste, die Verkriip- 
pelung der Wirbelsäule bei dieser Krankheit zu beobachten und 
ihr davon den Namen zu geben. Das Volk mag dann den ge- 
gebenen Namen durch fehlerhafte Aussprache, wie es ja zu ge- 
schehen pflegt, etwas verdreht und ihn the rickets ausgesprochen 
haben. Allein das soll uns nicht weiter bekümmern, mag es sich 
so oder anders verhalten. Wenn es sich so verhält, so wird 
der vorgeschlagene Name vollkommen entsprechen (gleichsam als 
Vater desselben), wenn anders, so wird er vielleicht nicht weniger 
passend sein. Denn gesetzt den Fall, man stosse auf einen Namen, 
der nicht sowohl durch Ueberlegung, als vielmehr durch Zufall 
Aufnahme gefunden hätte, gleichwohl aber so passend wäre, dass 
kaum durch langes Ueberlegen ein bequemerer und angemessenerer 
gefunden werden könnte. Was sollte man da thun? Soll man 
die einmal angenommene Benennung verwerfen, um eine neue, 
keineswegs bessere an ihre Stelle zu setzen? Das wäre ein Un- 
recht gegen den Sprachgebrauch. Die Worte behaupten sich 
durch den Gebrauch und man darf sie nicht leichthin umändern. 
Vielmehr muss man einen einmal aufgenommenen Ausdruck be- 
kräftigen, indem man ihn gleichsam als einen neuen ansieht, 
der alsdann von einem neuen Ursprunge hergeleitet 
werden muss. Denn das würde gleichsam ein fremdes Satzreis 
sein, das einem neuen Stamme eingepfropft wäre, das aber vermöge 
der Verwandtschaft der Wurzel ganz leicht damit zusammenwachsen 
würde Sollte das keinen Anklang finden, nun so können wir ja 
die englische Bezeichnung für die Krankheit von Neuem bilden 
und sie vom Griechischen daxirng oder daxirıs ableiten. Der 
englische Name würde dann lauten: the rachites. 


affectu debilitatem, indeque nomen ei assignare, licet forte vulgus nomen id 
datum nonnihil errore pronunciationis, ut solet, perverteret, idque voce jam 
recepta, the Rickets exprimeret. Verum hoc nos non solicitos habet, sive hoc 
ita sit, sive secus, perinde esto. Si ita se res habeat, nomen propositum omnino 
(ut pater) congruum erit, sin aliter fortasse non minus apposite quadrabit. 
Etenim finge te incidere in nomen quoddam, non tam consilio quam casu 
receptum, ita tamen aptum ut vix excogitari possit ipso consilio aliud nomen 
commodius , aut rationi magis consonum. Quid ageres? vocem receptam ex- 
stirpares, ut novam nihilo meliorem substitueres? Injurius certe fores erga 
morem loquendi; verba usu valent, neque temere sunt innovanda, quin potius 
nomen receptum confirmares, sed tamquam novum, et ab eo tempore a nova 
origine deducendum. Id enim foret saltem quasi surculus ascititius novae 
stirpi insertus, qui ob affinitatem cum radice haud difficulter coalesceret. Vel 
a hoc non placeat, suppone, si libet, nos jam de nova fingere Anglicum hujus 
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„Wie gering ist nun der Unterschied zwischen dieser Benen- 
nung und der bis dahin üblichen the rickets? Sicherlich so ge- 
ring, dass die gewöhnliche Aussprache sich an einen so geringen 
Unterschied nicht kehren würde. — Aber genug von diesen neben- 
sächlichen Dingen. 

„Es seialso die griechische Bezeichnung der Krank- 
heit »ooog éayitig oder 6axirng (wenn dieses Wort als doppelten 
Geschlechtes angenommen werden darf) oder zig daxews; die 
lateinische Morbus spinalis oder Spinae dorsi: und 
ebenso möge ein lateinisches Substantivum Rachitis, 
-idis aus dem adjectivischen griechischen Worte ge- 
bildet sein. Die in England übliche Bezeichnung the rickets 
bleibe beibehalten; oder es möge an dessen Stelle, um auch die 
sprachwissenschaftlich Gebildeten zu befriedigen, die Bezeichnung 
the rachites gesetzt werden. 

„Soviel über den Namen.“ 


Dieser klaren Glisson’schen Darstellung ist kaum noch 
etwas hinzuzufügen. 

Wie sehr Glisson bei der Benennung der Krankheit mit 
dem Namen Rachitis, -idis, das griechische Wort im Auge 
hatte, geht z. B. noch aus der Ueberschrift zum Caput X seines 
Buches hervor, die lautet: „Paylzıdos causae et I quae ad Pa- 
rentes attinet‘“, 


Hier verwendet er direct das griechische Wort an Stelle des 
lateinischen, von ihm neugebildeten, und p. 262 wird die Krank- 
heit dementsprechend mit dem Namen Morbus Rachitis belegt. 


Er äussert wiederholt sein Bedenken, dayirng als generis com- 
munis zu betrachten, was beweist, dass Glisson wohl wusste, dass 
bei den griechischen Autoren day/rng nur als männliches Adjectivum 
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morbi nomen, idque deducere a voce Graeca dayirng vel dazleig: Nomen sane 
Anglicum hinc resultans foret the Rachites. 

Quantillum jam interest inter hoc nomen et prius receptum the Rickets? 
certe tantillum, ut vulgaris pronunciatio de tam exigua differentia non multum 
soleat esse solicita. Sed taedet diutius immorari in hisce trivialibus. 

Esto ergo Graecum morbi nomen »ooog dayzlrig vel dazirng (simodo vox 
haec admittatur, esse communis generis) vel rig écézems; Latinum, morbus 
Spinalis, vel Spinae Dorsi: item ficta voce Latina Substantiva ex Graeca Ad- 
jectiva Rachitis, -idis Anglicum usitatum, the Rickets, retineatur, vel ejus 
loco in curiosorum gratiam substituatur, si libet, the Rachites. 

Atque haec de nomine.“ 
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in Anwendung gekommen ist. (Vergl. weiter unten.) ‘Paxirıs hat 
er zuerst gebildet, während daylıng vor ihm häufig Verwendung 
fand. Die Bildung von gayézig aus daxıs ist jedoch, abgesehen 
vom Accent (das Wort müsste Properispomenon sein), durchaus 
griechisch, wie wir später noch näher erörtern werden. Stephanus 
schreibt hierzu (Thesaurus Graecae Linguae, Pariser Ausg. 
1842 bis 1847) Folgendes: 


„Paxyirns, o ut daxieng uvedocg Spinalis medulla, 
Spinae dorsi medulla [Et alibi:] "Paxieng q.d. Dorsualis: 
6. uvehog Medulla dorsis, spinae dorsi, Medulla spinalis. 
Hippocrates p. 129, 32; 440, 6. Aristoteles De partt. anim. 
2,6. Dicitur et »wriaiog, etc. Galenus Item gayiza:, Mus- 
culi toti spinae superjecti, ut idem annotat vol. 2, 
p. 233, 4; 451 12 et 15 multisque aliis. Il. Twy dunpooFiwy 
bayitwy uvwy. Theoph. Nonn. t. I, p. 176,10 Hase. Dicitur 
etiam gayecioe [Femin. Payitec, 7 ut vdooc, 6. Morbus spinae 
dorsi. Schneider]. 

Da fiir das Femininum keine Stellen citirt sind, nehme ich 
an, e8 sei später, und zwar von Glisson zuerst, aus gaye gebildet 
worden. 


Wie echt griechisch diese in der Medicin so sehr verbreitete 
Bildungsweise iiberhaupt ist, geht aus Folgendem hervor: 


»lIdevgitis, ıdog, 4“ sagt Stephanus an einer anderen 
Stelle „ut wd. vooog vel absolute wievgiric, sub. v0005, La- 
terum morbus; Lateralis dolor. Plinius Lateris dolor. 
Horatius: quo qui laborat srAeverrıxög nominatur. Pol- 
lux 2, 166: Kal 7 udv mwepd rag mheveds vdo0cg, mieveitic, ws 
) nepl Ta aQIoa, agPeitis, xal vegeitic, 1) wepl TOvG vEpgovc. 
Frequentia occurrunt exempla ap. Medicos, necnon et 
alios, ac nominatim apud Aristophanem Pac. 417 (folgt 
Citat), Aristoteles Eth. 5, 15; Polybius 2, 46; Athen. 10; 
Aet. 8, 66 (folgt Citat). Itidem Alex. Trall. 6, I etc. Adde 
Aretius De morb. acut. I, 10. Definit. med. vol. 2, 
p.263 „Apud Hippocratem pleuritidis differentiae sta- 
tunntur zdeveizic Ener et anruorog et wAevpisıg dv vwrp.“ 

Bei Hippocrates finden sich ferner sehr viele Stellen, ebenso 
wie dort noch zAevuoric, ıdos, 7 (i. q. wvevpovia, apud Hippo- 
cratem, p. 533, 16) (Stephanus, 1. c.) gebraucht worden ist. 

Insofern bei den Alten der »0005 sich auf acute oder chro- 
nische Entzündungen bezog, deckt der alte Begriff von der 
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Rhachitis nicht mehr den unsrigen; im Uebrigen ist Rhachitis 
metaphorisch angewandt, indem Glisson den nach seinem Da- 
fürhalten wichtigsten Theil zur Bildung des Namens heranzog. 


Diese Betrachtung erledigt gleichzeitig die dritte unserer 
Thesen. 


Was nun die Etymologie von the Rickets anbelangt, so 
spricht Glisson (siehe den Text) die Vermuthung aus, das Wort 
sei im Volke aus dem Griechischen, etwa aus the Rachites, 
durch unrichtige Aussprache entstanden, indem bereits vor ihm 
andere Gelehrte der Krankheit den Namen gegeben hätten. — 
Die älteste Aussage über das Wort ist die Glisson’sche gewiss, 
und ebenso seine Erklärung über den Ursprung desselben, die 
älteste etymologische Deutung. Auch hat seine Auffassung Manches 
für sich. So z. B. den Umstand, dass es, heute wenigstens, 
nicht pluralisch, sondern singularisch gebraucht wird. Ob letz- 
teres stets vor Glisson der Fall war, ist allerdings eine andere 
Frage. Von den neueren Autoren schreibt Graham Bennett 
(How to restore the walking powers, p. 104): „Rickeis is a pe- 
culiar condition of the body etc“, und Skeat (siehe unten): ,,Rickets 
a disease of children etc.“ Hier wird durch Rickets stets die Krank- 
heit, nicht etwa die Gesammtheit derer, die an dem Uebel leiden, 
die Rhachitischen, bezeichnet. 

Andererseits finden wir jedoch Adjectiva, die von ricket, 
nicht von rickets abgeleitet sind, z. B. „a ricketish body“ und 
„a rickety table“. 

Gegen die Annahme Glisson’s spricht letzteres, sowie der 
Umstand, dass, wenn dieselbe richtig wäre, es unerklärlich scheint, 
dass der Name alsdann nicht in griechischer unveränderter 
Form wenigstens bis auf die Aerzte seiner Zeit gekommen ist, 
was, wie er selbst aussagt, nicht der Fall war. 

Der Ausdruck war also ganz und gar volksthümlich, nur im 
Volke vorhanden, und gewann wohl erst durch Glisson oder 
kurze Zeit vor ihm seine mehr wissenschaftliche Dignität und in 
pluralischer Form seine singularische Bedeutung. Weitere An- 
haltspunkte für diese Auffassung werden wir durch die Betrachtung 
der Etymologie des französischen Wortes Riquet resp. riquet 
gewinnen. Lassen wir die bis heute bereits in der Literatur nieder- 
gelegten Ansichten über die Etymologie von „the rickets“ weiter 
folgen. 


ee lm. 
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Mason Good (vergl. Stiebel sen. Rickets etc., Frank- 
furt a. M.) bringt the rickets mit dem angelsächsischen rieg 
(soll wohl heissen hrycg, hricg, Anmerkung d. Verf.), Hiigel, 
Haufen, in Verbindung. 

Skeat (Etymological Dictionary, Second Edition) leitet es aus 
wrick, mit dem pl. Suffix „ets“ her. 

Nach einem J. H. M. D., author of a tract published in 1701 
(siehe Webster, Complete Dictionary of the engl. Linguage., 
Ausg. von 1864 und 1880 bis 1883) entstand es aus wrygates, 
von wry, schief, krumm. 

Die 1864 erschienene Auflage von Webster’s Dictionary 
bringt noch das Wort mit dem Namen eines Arztes Ricketts 
(Ricardo) in Verbindung, der bei diesen Leiden eines grossen 
Rufes genoss. In seiner neuesten Auflage spricht Webster jedoch 
nicht mehr davon, sondern hier leitet er es von dayizıg her und 
schreibt ferner: , Rhachis — the same as Rachis.“ 


Skeat erwähnt (1 c.) den Glisson und giebt an, dass letz- 
terer das Wort rachitis erfunden und es aus daxıs bildete, wobei 
er ebenfalls irrthümlich bemerkt: „in partial imitation of 
the prov. E. name,“ was wohl auf flüchtige Lectüre des Glis- 
son’schen Textes zurückgeführt werden muss. 


Skeat’s Angaben über unser Thema lauten: „The word 
rachitis being formed on Gk. daxıs, the spine a word probably 
cognate with E. Ridge. By a singular blunder it is now usual 
to derive rickets from ,Greek rachitis“ there being no such word 
in existence till A. D. 1650, which is the date of Glisson’s 
treatise. See an excellent account in Rees’ Encycl. 1819, vol. 30, 
Cavil 7 — Hospitals generally have the rickets... Answer. Surely 
there is some other cure for a ricketish body than to kill it; Fuller 
Worthies of England 1662; repr. 1840, vol. I, p. 47. A still earlier 
notice of rickets is in Fuller, Meditations on the Times (first pub. 
1647), XX, p. 163, in Good Thoughts etc. Oxford 1810. The 
prov. E.1) „rickety (unsteady) table“ is well know. B. Formed with 
pl. suffix -ets. E. wrick, M. E. wrikken, to twist, used in the 
phr. „to wrick (i. e. to twist) one’s ancle“. Thus the word denotes 
a disease accompanied by distortion. ,,The deuel wrikked her and 
ther“ 4. e. the devil twisted hither and thither. Allied to A. S. 





1) E. = Englisch; prov. E. — provinciales Englisch; M. E. = Mittel- 
englisch; A. 8S. = Angelsächsisch; Du. = Holländisch. Der Verf. 
11* 
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wringen, to wring; see Wring. Du. wrikken, to stir to and fro; 
de bank wrikt nog, the bench stands totteringly still, 4. e. is 
reckety.“ 

Es gelang Skeat also nicht, das Wort vor 1647 aufzufinden, 
doch war es in den englischen bills of mortality schon 1634 in 
Gebrauch (vergl. Sprengel, Geschichte der Arzneikunde, 
S.510. Languth in Haller diss. pract., vol. 6, p. 307). 


Jedenfalls war die Bezeichnung the rickets über ganz Eng- 
land verbreitet, als Glisson schrieb, mithin um die Mitte des 
17. Jahrhunderts, wenn wir es auch in dem 1673 in London er- 
schienenen Wörterbuche von Cotgrave noch nicht fanden. 


Die verschiedensten Ansichten sind also bei den englischen 
Autoren vertreten, doch lässt sich nicht verkennen, dass ihre Ver- 
muthungen alle gleich viel und gleich wenig berechtigt sind. 
Irgend etwas Positives für seine Annahme beizubringen ist keinem 
gelungen. 


Es wird daher nicht überflüssig erscheinen, wenn ich hier 
auf eine Etymologie hinweise, auf welche mich Nachforschen nach 
dem französischen Worte le riquet, der Bucklige, und dem 
damit in Zusammenhang stehenden französischen Märchen 
Riquet a la Houppe, geführt hat. 


Dass lautlich Riquet und Ricket dasselbe Wort sein 
können, liegt auf der Hand. Riquet & la Houppe ist der Name 
des Helden eines französischen Märchens, welches nach ihm benannt 
wird; er wird als kleiner buckliger Prinz beschrieben, der einen 
hohen Schopf (houppe) auf dem Kopfe trägt, also: „der Buck- 
lige mit dem Schopfe“, 


Nach Littre (Dictionnaire de la langue francaise) bezeichnet 
man noch heute mit dem Namen un Riquet & la Houppe einen 
Buckligen, und nach Sachs (Wörterbuch der französischen Sprache) 
bedeutet auch riquet allein einen Buckligen. Auch heute noch 
wird eine auffällige Coiffure „Coiffure a la Riquet 4 la 
Houppe“ genannt, und Bardeleben (Lehrbuch der Chirurgie, 
2. Auflage, S. 552) erwähnt die französische Bezeichnung riquets, 
Bucklige, glaubt aber, das Wort verdanke dem Englischen seinen 
Ursprung. 

Der Umstand, dass auch das französische Wort in der Schrift- 
sprache fehlt, dagegen im Volke allgemein bekannt war, macht 
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die Annahme, es verdanke einem Volksmarchen seine Entstehung, 
wahrscheinlicher. 


Die im französischen Volke erzählten Märchen, oder richtiger 
ein Theil derselben, worunter auch Riquet & la Houppe, wurden 
schon im Jahre 1694 von Perrault niedergeschrieben, und wir 
müssen annehmen, sie haben schon Jahrhunderte vorher im Volke ge- 
lebt. Seine ,,Contes des fées en prose et en vers“ waren nämlich 
Märchen, die unter dem Namen „les Contes de la Mére l’Oye* 
und ,,de Peau d’ Ane“. in den Kinderstuben überall bekannt waren. 
Die spater von den Gebriidern Grimm, denen die Perrault’- 
schen Märchen merkwürdiger Weise nicht bekannt waren, erzählten 
Märchen vom Aschenbrödel (Cendrillon), dem kleinen Däumling 
(Le Petit-Poucet), ferner andere Märchen, wie Dornröschen 
(La Belle au bois dormant), der gestiefelte Kater (Le Chat 
botté), Rothkäppchen (Le Petit Chaperon rouge) u. a, waren 
bereits sehr schön von Perrault wiedererzählt. 


Ein charakteristischer Zug des kleinen Riquet & la Houppe 
aus dem Perrault’schen Märchen ist der, dass ihm eine unter- 
irdische Welt voller Reichthümer und kleiner dienen- 
der Geister untergeben war. Unwillkürlich wird man bei 
der Lectüre auf die Aehnlichkeit mit dem Zwerge Alberich der 
deutschen Sage aufmerksam. 


Wir fanden aber noch eine ganze Reihe von Anhaltspunkten, 
die uns dieser Auffassung näher brachten, und selbst der Name 
Riquet gehört zu ihnen, wie wir später sehen werden. 


In den französischen Sagen finden wir zwei Wesen, die sich 
gleichsam in den Eigenschaften des deutschen Zwerges Alberich 
theilen, und zwar so, dass das eine mehr die zauberischen, das 
andere mehr die zwerghaften aufweist. Auf die Identität des 
ersteren mit Alberich hat bereits Grimm aufmerksam gemacht, 
und stimmen dabei nicht nur die Eigenschaften, sondern ebenfalls 
die Namen, wie Grimm hervorhob. Es handelt sich um Oberon, 
weicher Name aus Alberich wesentlich durch Suffixänderung 
entstand. Alberich wird nämlich Alberon, Auberon, 
Oberon. 


Das interessante Buch von Charles Deulin: „Les Contes 
de ma Mörel’Oye avant Perrault“, in dessen Besitz, wie ich 
dankend hervorhebe, ich durch die grosse Güte des Herrn Ober- 
bibliothekar Dr. R. Köhler in Weimar gelangte, soll einige Stellen 
fir die Identität der anderen Märchenfigur mit unserom Alberich 
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beibringen, nämlich, des kleinen Riquet a la Houppe. Auch 
werden wir später hervorheben, dass bezüglich der Namen dieser 
beiden ebenfalls Uebereinstimmung herrscht, ähnlich der zwischen 
Alberich und Oberon nachgewiesenen. Deulin sagt (l. c., 
p. 314 bis 317): „Le recit galant“, nämlich Riquet ala Houppe, 
„et precieux de Perrault a gardé dailleurs quelques autres traces 
des versions antécédentes. Dans les cuisiniers, marmitons et rétes- 
seurs qui sortent de terre et dressent en cadence, au son dune 
chanson harmonieuse, le festin de noces, tl est atsé de reconnaitre 
les gnomes allemands qui dansent au clair de la lune en remplis- 
sant de lingots d’or les poches de leurs amis; les nams qui dans 
Blanche Neige cherchent de Vairain et de Vor par les mon- 
tagnes etc.“ Ferner heisst es von Riquet & la Houppe: „Sa 
physionomie et son caractere font penser a Oberon, le charmant 
„petit roy faé de la légende bretonne de Huon de Bordeaux 
que, dans le roman d’Isaie le triste, une fee envieuse condamne 
a revétir pour un temps la hideuse forme de Tronc-le-nain. — 
Il rapelle le nain Elberich de la legende allemande d’Otnit et 
le fameux nain Alberich qui garde les trésors des Nibelungen, et 
que Grimm dailleurs assimile a Oberon. 


Auch Elberich und Alberich sind dieselbe sagenhafte 
Person. 


Deulin sagt weiter (l. c.): „Cet Alberic répara Vaute de 
Minerve sur une montagne que les chrétiens appellent maintenant 
mont Saint- Aldebert et qui se nommait alors mont d’ Alberic. 
Il fonda un autre autel sur une montagne voisine que les chrétiens 
appellent maintenant en francats „la Houppe d’Albermont". 
Cet Alberic Gait surnommé malicieusement U’ Enchanteur par les 
partisans de Merovee; il demeurait toujours dans les foréts .. . 
Il est enseveli dans un endroit od on a transporté de grands arbres: 
les habitants du pays Vappelaient jadis la Chevelure ou la Houppe 
d’Alberic.... ,,Loute cette histoire d Alberic Venchanteur n'est 
evidemment et tel est Tavis de M. Gaston Paris, quwun conte 
des bords du Rhin qui s'est glissé dans les chroniques.“ „D’un 
autre coté, au dire de Littré, Riquet, en patois normand 
sinifie contrefait, bossu. Faut-i vow dans ce mot Vorigine 
du nom, et doit-on crowe que le personnage s’est appelé Riquet 
parcequ ul eat bossu?“ 

„Ce n'est certamement pas le conte de Perrault qui a fourm 
ce terme au patois normand, car Riquet a la Houppe est le seul 
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de ses contes en prose qui ne soit pas populaire, par la bonne raison 
que les nourrices seraient incapables de la raconter. L’opinion qui 
voit dans Riquet a la Houppe le roi des gnomes ne date pas d’hier. 
En 1749 a paru un ouvrage en dix-huit volumes qui s’appelle la 
Bibliothéque des campagnes. Le tome II contient une nouvelle in- 
titulée Ines de Cordoue, ou se trouve un conte de fees qui, sous 
ce méme titre de Riquet & la Houppe, a la prétention de refaire 
le conte de Perrault en le completant.“ 


Deulin spricht sich ferner gegen die Vermuthung von Jacob 
aus, welcher glaubt, Perrault habe sein Märchen so genannt, 
um einen Ingenieur mit Namen Riquet zu ärgern. Perrault 
hatte in der That mit diesem Ingenieur, dem berühmten Erbauer 
des Kanales der Languedoc, Differenzen gehabt. Allein Perrault 
hat die im Volke lebenden Märchen gesammelt und sich gewiss 
nicht erlaubt, willkürlich neue Namen zu schaffen. 


Der Name des Ingenieurs mag wohl Veranlassung zu der in 
seinem Märchen eingeschalteten Bemerkung: „car Riquet étoit 
le nom de la famille“ gegeben haben. 


Loredan Larchey (vergl. Deulin, p. 318) ist der Meinung, 
Riquet sei, wie das italienische Righetto, die Abkürzung von 
Henriquet. Diese französische Diminutivform ist eine allgemein 
gebräuchliche, so z. B. in: jardinet, lacet, poulet, livret u. s. w.; 
Femininum ette: amourette, brochette, fourchette, Henriette, Jean- 
nette, Pierette u. s. w. In Henriquet ward das Wort nicht so- 
wohl aus Henri, als vielmehr aus Henric gebildet, weshalb denn 
auch heute Henriquin für Henriquet in Aufnahme zu kommen 
scheint. Ebenso entsteht aus Frederic Frederiquet und aus Al- 
beric Alberiquet, welche sämmtlich in der Abkürzung Riquet 
lauten. 


Fehlt uns jegliche Ursache, mit Loredan Larchey an- 
zunehmen, dass Riquet im Märchen aus Henriquet stamme, 
so wissen wir, dass Alberic und Riquet dem Inhalte der Sage 
nach identisch sind und liegt es daher nahe, Riquet nicht 
von Henriquet, sondern von Alberiquet herzuleiten. 
Der etymologische Zusammenhang dieser beiden Namen ist schwer 
zu verkennen. 


Das Riquet aus dem Märchen Riquet a la Houppe 
wäre also die abgekürzte Diminutivform von Alberic: 
— Alberiquet, Riquet. — 


168 Kocks, Rickets und Rhachitis. 


Aus dem Märchen aber entstand die Verallgemeinerung, und 
so wurde ein Buckliger Riquet genannt; daraus le riquet, der 
Bucklige. 


Was nun das Wort riquet auf englischem Boden betrifft, 
so liegt die Annahme nahe, dass das englische Wort ein fran- 
zosisches Lehnwort ist. Die engen Beziehungen, welche England 
seit der Eroberung der Normannen mit Frankreich und namentlich 
der Normandie in früheren Jahrhunderten gehabt hat, sowie die 
schon erwähnte Thatsache, dass riquet im normanischen Patois 
einen Buckligen bezeichnet, lassen die Annahme der Entlehnung 
fast zur Gewissheit werden. Möglicherweise hat auch eine Ueber- 
tragung des französischen Märchens nach England stattgefunden 
und sich auf diese Weise auch in England der Name Rickets 
für die Buckligen eingebürgert und wäre alsdann erst später auf 
die Krankheit übertragen worden. Belege für die Annahme sind 
nicht zu erwarten, da es sich um die im Volke durch Tradition 
gebräuchliche Benennung handelt, die vielleicht nie in die Schrift- 
sprache überging. Doch ist die Uebereinstimmung des Franzö- 
sischen und Englischen, von riquet und rickets, nicht als zu- 
fällig zu betrachten, mag nun die Uebertragung in der oben an- 
gedeuteten Weise stattgefunden haben oder nicht. Auch ist denk- 
bar, dass „the ricket‘* zur Bezeichnung des Höckers Verwendung 
fand, und die höckerigen Auftreibungen, welche die Skeletttheile 
bei der Rhachitis erleiden, mit dem Namen „the rickets‘“ belegt, 
die plurale Form des Wortes bedingt haben. 


Indem wir nun zum Schlusse auf die von Glisson beliebte 
Schreibweise „Rachitis“ für Rhachitis zurückkommen, so lässt 
sich nur zur Erklärung dieser Thatsache hervorheben, dass die 
damalige englische und auch die französische Schreib- 
weise solcher Wörter ohne h allgemein war. So schrieb 
Shakspere the reume ohne h, und ebenso wurde reumatike, 
reubarbe und retorike ohne h geschrieben. Auch wurde in 
Frankreich noch lange Zeit (siehe Dictionnaire de l’Aca- 
demie, Ed. V, 1798) Rapsodie, Rabdomancie u. s. w. ohne 
h geschrieben. 

Die französische Schreibweise rachitis, rachitique, 
rachitisme, braucht daher nicht in Anlehnung an Glisson 
entstanden zu sein, und doch musste sie bei der Einwirkung der 
französischen chirurgischen Literatur des 18. Jahrhunderts auf die 
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deutsche uns diese Schreibweise iibermitteln, und hat es gewiss 
mehr gethan, als das wenig verbreitete, in lateinischer Sprache 
geschriebene Glisson’sche Buch. 


Im Lateinischen, und darum handelte es sich, musste Glis- 
son also Rhachitis schreiben, wie er in der Einleitung zu 
seinem Werke richtig Rhetorum und p. 120 Rhythmus 
schrieb. Seine Schreibweise lehnte sich also nicht an das eng- 
lische Wort „the rickets“ an, wie Virchow glaubte, sondern 
beruht auf einer fehlerhaften Latinisation des griechischen Wortes 
Öaxyirıg, edocs, n — die Rhachitis. 


sr 


Herr Dr. Porak hat die Redaction um die Veröffentlichung 
des folgenden Schreibens ersucht: 
Paris, 5 Aout 1885. 
Monsieur le professeur! 
Dans le „Archiv für Gynäkologie“, Vol. XXVI, 2° fasc., p. 167, 
Mr. Sainger'm'accuse de plagiat. :J’ai cependant écrit dans r ouvrage, 
qu'il incrimine; Ja phrase-suivante: „Nous ne voulons pas terminer 
cet historique sans :citer les mémoires de Sänger: »Der Kaiserschnitt 
bei Uterusfibromen nebst vergleichender Methodik der Sectio caesarea 
und der Porro- -Operation. Leipzig 1882.« Nous y avons largement 
puisé les documents qui nous permettent de frire cette revue. (Ga- 
zette hébdomadaire de médecine et de ‘chirurgie 1884, p. 411.) 
N’ai-je pas assez nettement indiqué, qu'il ne sagissait que d'une 
revue et la source principale des emprunts que javais faits? En y 
insistant une seconde fois, j’espere répondre suffisamment & l’accusa- 
tion que Mr. Singer porte contre moi, 
Veuillez agréer, Monsieur le professeur, l’expression de mes sen- 
timents les plus respectueux. Porak. 








Entgegnung. 


Ich bezichtigte Herrn Porak nicht des Plagiats, sondern be- 
klagte mich an betreffender Stelle lediglich über die „plagiatorische 
Art und Weise seiner Darstellung“. 

Meint Herr Porak wirklich genug gethan zu haben, wenn er 
seine zum grössten Theile gleichfalls meinem Buche über „Kaiser- 
schnitt“ entlehnte historische Einleitung mit einem einmaligen Hin- 
weise auf dasselbe beschliesst, ohne hier und später anzugeben, was 
er ihm entnommen hat? Nachdem er sich mit mir abgefunden zu 
haben glaubte, bringt er auf vollen 12 Seiten — die ganze „Revue“ 
ist im Separatabdruck 20 Seiten stark — eine kurze, von einigen 
belanglosen Zuthaten untermengte Zusammenstellung der Hauptzüge 
meines Buches, sowie des sich mit der Kehrer’schen Methode be- 
schäftigenden Nachtrages. Ich werde hier aber nicht ein einziges 
Mal als Autor erwähnt, noch wird mein Buch als Quelle genannt; viel- 
mehr werden die darin niedergelegten Resultate, die etwas anders 
gruppirten Tabellen desselben, als ob sie von Herrn Porak selbst 
herrtihrten , mit „nous“ und „on“ angeführt. Kein Wunder, dass 
ich in einem Referate der „Revue‘‘ des Herrn Porak im „American 
journ. of med. sc. Oct. 1884, p. 601“, da Rerefent sie für eine 
Originalarbeit halten musste, vollkommen leer. ausging und meine 
eigenen Forschungen als solche des Herrn Porak zu lesen bekam. 

Ich bezweifle nicht die bona fides des Herrn Porak, durfte 
aber die einer blossen „Revue‘‘ keineswegs angemessene Form seiner 
Wiedergabe der in meinen Arbeiten niedergelegten Ergebnisse nicht 
ungerügt lassen. Wenn ich hiermit meinen Ausdruck „plagiatorisch‘“ 
zurücknehme, so überlasse ich es jedem Unbefangenen einen anderen 
an seine Stelle zu setzen, welcher in milderer Gestalt meinem be. 
rechtigten Grunde zur Klage Rechnung trägt. Dr. Sänger. 


See qm a ee unge © we “es 
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Ueber antiseptische (locale) Behandlung in der 
Geburtshilfe 


mit Berücksichtigung der Resultate der II. Wiener 
gynäkologischen Klinik in den drei Jahren 1882, 1883 
und 1884. 


Von 


Dr. Emil Ehrendorfer. 





Ueberblickt man die Erfolge der strengen antiseptischen 
Wundbehandlung überhaupt, dieser für das Wohl der ganzen 
Menschheit so hochwichtigen Errungenschaft neuerer Zeit, so be- 
greift man, dass die strenge Antisepsis auf ihrem raschen Triumph- 
zuge auch die Geburtshülfe wesentlich beeinflussen musste. Sehen 
wir jedoch ab von der Methode der antiseptischen Wundbehand- 
lung und nehmen wir nur das Hauptsächlichste davon, ihr Princip, 
in Betracht, dann haben wir den ersten mächtigen Anstoss zu 
derselben schon vorher in der Geburtshülfe zu verzeichnen. Nach- 
dem der Engländer Denman die Beobachtung gemacht hatte, dass 
Aerzte und Hebammen, welche kranke Wöchnerinnen behandeln, das 
Puerperalfieber auf andere gesunde Wöchnerinnen übertragen, war 
es bekanntlich Semmelweis, welcher auf Grundlage seiner Lehre 
von der Aetiologie des Puerperalfiebers für das heute feststehende 
Princip der Antisepsis besonders eingetreten ist. Damals hätte 
Semmelweis’ Lehre gewiss raschere und ausgedehntere Erfolge 
erzielt — sagt Spaeth, in voller Anerkennung Semmelweis’ 
Verdienste, in einem in der Gesellschaft der Aerzte zu Wien (Fe- 
bruar 1864) gehaltenen Vortrage —, „wenn Semmelweis anfangs 
nicht zu einseitig aufgefasst und Alles nur auf Leichengift be- 
zogen hätte, und wenn er später, als er seine Einseitigkeit ein- 
gesehen und die Aetiologie des Puerperalfiebers soweit klargestellt, 
wie sie heute als maassgebend betrachtet werden kann, in einem 
Tone verfochten hätte, der bis dahin in der Wissenschaft unerhört 


gewesen ist.“ Das tragische Ende unseres Lister- Vorgängers in 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVII. Hft. 2. 12 
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der Geburtshiilfe, der in späterer Zeit bereits unter dem Einflusse 
eines psychopathischen Zustandes gestanden ist, dürfte wohl jene 
Schattenseite vollständig verdecken. 

Trotz verschiedener Beurtheilung der neuen Lehre war in 
den Gebäranstalten der günstige Einfluss, durch vermehrte Sorg- 
falt die grösste Reinlichkeit nach jeder Richtung hin zu entfalten, 
unverkennbar. Als nun Lister mit seiner Lehre und der fertigen, 
genau vorgeschriebenen Methode in der chirurgischen Wund- 
behandlung eine so bedeutende Umwälzung hervorgerufen hatte, 
so war für seine Lehre in der Geburtshülfe das Terrain wohl schon 
vorbereitet, doch schien die Methode, deren Erfolg man nur von 
strenger Durchführung derselben abhängig betrachtete, anfangs in 
der verlangten Weise gar nicht ausführbar. Durch bis dahin un- 
gekannte Erfolge der antiseptischen Wundbehandlung angeeifert, 
wurden hierauf auch in der geburtshülflichen Behandlung, nach- 
dem man seit Cruveilhier eine Wöchnerin als Verwundete an- 
zusehen gewöhnt war, eingreifende Veränderungen vorgenommen. 
Nach desinficirenden Ausspülungen vor der Geburt kam das Kind 
unter Carbolnebel zur Welt, worauf das Genitale mittels eines 
Verbandstoffes sorgsam abgeschlossen worden ist; alle weiteren 
Eingriffe nach der Geburt durften nur unter streng antiseptischen 
Cautelen ausgeführt werden. 

Diese rigorose Maassregel in der Durchführung der antisep- 
tischen Methode, wie bei einer chirurgischen Wundbehandlung, 
konnte in der Geburtshülfe von keiner langen Dauer sein, einfach 
aus dem Grunde, weil die allgemeine Durchführung einer solchen 
Methode ganz unmöglich war. Hauptsächlich aus diesem Grunde 
mussten sich die grossen Entbindungsanstalten, die gerade einer 
verlässlichen Methode bedurft hätten, zurückhaltend und zuwartend 
verhalten. Man denke sich an einer Anstalt täglich durchschnitt- 
lich 8—10 Geburten, nicht selten 10—20 und mehr an einem 
Tage, ausserdem 60—80 Wöchnerinnen, welche täglich streng anti- 
septisch zu versorgen wären, und man ersieht von vornherein die 
Schwierigkeiten bei Durchführung einer solchen Maassregel. Den 
Impuls und die Ausführung der exact antiseptischen Methoden in 
der Geburtshülfe verdanken wir hauptsächlich den deutschen 
Schulen, in denen diese Methoden zumeist auch zur weiteren, 
werthvollen Ausbildung gelangt sind. Doch ging es in der Ge- 
burtshülfe nicht ohne eine Art von Sturm- und Drangperiode ab, 
wobei in rascher Folge neue Methoden und Modificationen zur 
aseptischen Leitung eines Geburtsactes bekannt gemacht worden 
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sind. Als man später in der antiseptischen Wundbehandlung über- 
haupt zu der Ueberzeugung gelangt war, dass Lister’s streng 
vorgeschriebene Methode den guten Wundverlauf allein nicht aus- 
mache, so nahm auch in der Geburtshiilfe die schon lange vorher 
dortselbst anerkannte Nothwendigkeit der grössten Reinlichkeit 
in jeder Beziehung, nach Verbannung streng vorgeschriebener 
Methoden und der vielgeriigten Polypragmasie, den ersten Platz 
in der Geburtsbehandlung ein. Dabei lernten wir mehrere werth- 
volle antiseptische Mittel nebst ihren Schattenseiten kennen, und 
die Wichtigkeit und Nothwendigkeit einer localen Behandlung bei 
puerperalen Erkrankungen trat in den Vordergrund unserer cura- 
tiven Maassnahmen. 


Es ist gewiss nicht ohne Interesse, die einander folgenden 
Methoden sammt Modificationen der antiseptischen Behandlung in 
der Geburtshülfe, die Reihe der antiseptischen Mittel, die Art und 
Weise der Prophylaxe und Desinfection, hauptsächlich mit Berück- 
sichtigung der Localbehandlung des Genitalschlauches bei Er- 
krankungen im Wochenbett, kennen zu lernen, nebst einzelnen 
Vorläufern der streng antiseptischen Methode, einige Decennien 
zuvor. 


Im Jahre 1847, und zwar von Mitte Mai angefangen, führte 
Semmelweis!), welcher entschieden das Puerperalfieber mit 
Pyaemie identificirte, die Waschungen mit Chlorina liquida 
an der Klinik ein, so dass ein Jeder, der untersuchen wollte, beim 
Betreten des Kreisszimmers seine Hände damit waschen musste. 
Später wurde ausBilligkeitsrücksichten Chlorkalkwasser (1 Unze 
auf 2 Pfd. Wasser) angewendet, um die Hände von den daran etwa 
klebenden thierischen organischen zersetzten Stoffen zu reinigen. 


M. C. Retzius?) berichtet über das öftere Auftreten von 
puerperalen Geschwüren in der Entbindungsanstalt zu Stockholm 
im Jahre 1849, deren Behandlung, ausser vaginalen Ausspritzungen 
mit adstringirend-aromatischen Infusen, in Auflegen von 
Salben (Holzkohle und China enthaltend) und Anwendung von Jod- 
tinctur bestand. Die Jodtinctur soll eine raschere Abstossung 
der abgestorbenen Schleimhaut, aber keine schnellere Heilung der 
Wunde bewirkt haben. Starke Sublimat- und Silbersal- 
peter-Lösungen intrauterin wurden ebenfalls angewendet, 
doch wurden selbe später durch schwächere Lösungen ersetzt. 
In der Klinik für Geburtshülfe und Gynäkologie (Chiari, C. 
Braun, Spaeth) berichtet im Jahre 1855 Carl Braun?) bei 

12* 
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Besprechung des Puerperalfiebers iiber sehr gute Erfolge nach 
Injectionen von stärkerer Alaunlösung (oder Dec. chin. regise) 
in die Uterushöhle, welche zwei bis drei Mal täglich wiederholt 
wurden, empfiehlt Uterusausspülungen bei Erkrankungen 
oder wenn septische Substanzen in der UÜterushöhle 
sich befinden, und zwar nach Scanzoni’s Vorschlag mit lau- 
warmer Flüssigkeit, betont den raschen Erfolg bei Puerperal- 
geschwüren nach Anwendung von Lapisätzung und Kampherwein, 
und empfiehlt ausserdem örtliche Application von Alaun, 
Plumbum tannicum, Jodtinctur auf Quetschwunden der 
Vagina. Bei Besprechung der Prophylaxe betont C. Braun, 
dass im Allgemeinen die rasche Heilung der Uteruswunde durch 
Ruhe, karge. Diät und grösste Reinlichkeit erzielt werde, wobei 
man sich nur selten gezwungen sieht, Injectionen in die 
Vagina, aber nicht in den Uterus vornehmen zu lassen. 


Die Wichtigkeit der Injectionen in die Uterushohle, 
wenn darin septische Substanzen enthalten sind, finden 
wir noch mehr betont in Carl Braun’s*) Lehrbuch vom Jahre 
1857; dort heisst es: „Ist eine septische Substanz im Uterus 
vorhanden, gleichviel ob sie an Ort und Stelle durch Putrescens 
entstanden oder direct von aussen eingebracht worden ist, so soll 
dieselbe durch chemische Mittel zersetzt und neutrali- 
sirt werden, wozu unter den Adstringentien Alaun und China- 
decoct-Injectionen mehrfach mit Erfolg angewendet werden. Um 
aber der fauligen Umwandlung aufs kräftigste entgegenzutreten, so 
ist in Zukunft auf Injectionen mit Pyrostoffen die Aufmerksamkeit 
zu lenken, wozu sich das Bitumen fagi oder Pyrothonid besser 
eignen dürfte, als das von Eisenmenger (1850) und Anderen 
empfohlene Kohlenpulver.“ 


Spaeth°) sagt in seinem Compendium der Geburtskunde 
aus demselben Jahre — bei Besprechung der Behandlung der 
Endometritis puerperalis —, dass man die grösste Aufmerksamkeit 
dem Reinhalten der Genitalien zuwenden müsse; bei profus-eitrigen 
Lochien nehme man täglich, mindestens 2 bis3 Mal, Injectionen von 
lauem Wasser in die Uterushöhle vor, bei jauchigen Lochien 
dagegen ein Infusum aromatischer Kräuter mit Zusatz 
von Chlorina liquida. 

Das Chlorkalkwasser wurde zu intrauterinen Injec- 


tionen in grösserem Maassstabe im Jahre 1863 in Petersburg 
durch Griinewaldt*), während einer Puerperalepidemie in der 
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Entbindungsanstalt, mit gutem Erfolge angewendet; spater wurden 
jedoch diese Injectionen prophylaktisch allzu häufig ausgeführt, 
dabei ihr Gebrauch doch als nicht ganz unschädlich erkannt und 
daher eingeschränkt. Seit dem Jahre 1865 hat Winckel’), 
angeregt durch Grünewaldt’s erfolgreich angewendete Intra- 
uterin- Therapie, ebenfalls intrauterine Ausspülungen bei 


Erkrankungen im Wochenbette vorgenommen, und zwar mit 


1/,- bis 2proc. Lösungen von schwefelsaurem Kupfer oder 
Tannin, mit Eisenchlorid ana Wasser, oder mit Kali 
hypermanganicum in verdünnter Lösung. Bei üblem Geruche 
der Lochien wurde eine Lösung von Kali hypermanganicum oder 
eine 3proc. Lösung von Natron carbolicum zur Scheiden- und 
Uterus- Ausspülung (1 bis 2Mal täglich) verwendet. Ausserdem 
gebrauchte er auch Bleiwasser, Alaun, Aqua picea, Aqua chloric. 
Gegen Scheidengeschwüre carbolsaures Natron 3 Proc, 
oder Argentum nitricum 1 bis 2 Proc. 


In seinem Werke „Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett‘ 
schreibt Schröder®) im Jahre 1867, dass die Stellen zur 
puerperalen Infection zumeist im Scheideneingange 
liegen, häufiger als es die Placentarinsertion oder Cervicalrisse 
sind. Diese kleinen Risschen sind auch der Infection am meisten 
preisgegeben, und zwar die einfachen, wenig blutenden Continui- 
tätstrennungen der Schleimhaut sind die geeignetsten Impfstellen ; 
die bereits geschwürig belegten können den septischen Stoff nicht 
so leicht resorbiren. Sind die Rissstellen noch nicht geschwürig, 
dann sollen sie energisch geätzt werden, um eine fortgesetzte Selbst- 
infection zu verhindern. Die desinficirenden Injectionen 
sind nicht in jedem Falle prophylaktisch anzuempfeh- 
len, da sie nichts nützen, wenn keine Infection eingetreten ist, und 
schaden können durch Vermittelung einer Infection; aber dort, 
wo stagnirende jauchige Secrete wegzuspülen sind, können 
sie absolut nothwendig werden, doch müssen die Injectionen 
wegen der möglichen Gefahr der Uebertragung auf Andere mit 
äusserster Vorsicht gemacht werden. 


Langenbuch?) führte schon im Jahre 1872 im Kranken- 
hause Bethanien in Berlin mit günstigem Erfolge Drainage des 
puerperalen Uterus aus, von dem Gedanken ausgehend, dass 
die Uterus-Innenfläche eine grosse Wundhöhle sei und dass das 
Endometrium eine grosse Resorptionsfläche für septische Substanzen 
bilde. Zwei 12 cm lange, gefensterte Gummidrains wurden mittels 
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krummer Polypenzange in den Uterus eingeschoben, zwei Mal tag- 
lich mit 3proc. Carbollösung durchgespült, in einigen Tagen 
wieder entfernt. In einem anderen giinstig verlaufenden Falle (1878) 
hatte Langenbuch durch 19 Tage ein Drain im Uterus liegen 
gelassen und nur am ersten Tage eine Injection ausgeführt (Ut e- 
rus-Drainage ohne gleichzeitige Ausspülungen). 
Ueber vorübergehende bedrohliche Erscheinungen nach 
Vaginalausspülungen (Ohnmachten, Schmerzen‘, Erbrechen) 
berichtet Ebell im April 1874 in der Gesellschaft für Gynäko- 
logie zu Berlin, und glaubt die Ursache auf Thrombenablösung in 
den Uterusvenen und Eindringen von Flüssigkeit oder Luft in 
dieselben, oder auf Reizung von Entzündungsherden in der Um- 
gebung der Vagina oder des Uterus beziehen zu können.*) 


C. Richter?°) theilt mit, dass in der Charité in Berlin im 
Jahre 1874 Beinlich intrauterine Ausspülungen mit Plum- 
bum aceticum angewendet hat, und dass daselbst seit 1876 
systematisch zu gleichem Zwecke Ausspülungen mit 3- bis 2 proc. 
Carbollösung (zwei bis drei Mal täglich ca. 21 Flüssigkeit) bei 
Erkrankungen, aber auch prophylaktisch mit bestem Er- 
folge ausgeführt worden sind. Laue Lösungen erzeugen die 
wenigsten Reizerscheinungen. Richter ist ein Gegner der 
Drainage, da die Drains die kranke Schleimhaut reizen, da 
dieselben öfters ausgepresst werden, auch öfters herausgenommen 
werden müssen und durch das häufige Wiedereinführen verletzen 
und inficiren können. 


Aus der gynäkologischen Klinik zu Leipzig berichtet (1875) 
H. Fehling !"), dass dortselbst seit 20 Jahren desinficirende Flüssig- 
keiten (Creosotwasser, Kali hypermanganicum, Carbolsäure) in 
Gebrauch standen und dass seit Juli 1874 ein nicht reizendes 
Desinficiens, die Salicylsäure, verwendet wird, und zwar in 
Lösung 1 : 300, mit der zwei- bis dreifachen Wassermenge verdünnt, 
ferner als Salicyl-Amylum 1:5 zum Aufblasen auf Wunden, als 
Salicylwatte, nach der Geburt vor die Schamspalte gelegt. Für 
Hände, nach Reinigung mit Seife und Bürste, steht eine Lösung 
von 1:300 in Gebrauch; dasselbe gilt für die Instrumente. Zu 
Vaginaldouchen (vier bis acht Mal täglich) dient eine 1- bis2proc. 
Lösung. 

Strenge antiseptische Maassregeln hat im Jahre 1875 


*) Später berichteten eine Reihe von Autoren (Herdegen, Bruntzel, 
Fischer, Frommel u. A.) über solche üble Zufälle. 
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Bischoff?) an der Baseler Anstalt eingeführt. Vor der Geburt 
ein laues Vollbad, während der Geburt öfter wiederholte Aus- 
spülungen mit 2proc. Carbollésung. Nach der Geburt wurden 
oberflächliche Einrisse mit 10proc. Carbollösung betupft, tiefe 
Einrisse unter Carbolspray vereinigt. Ein in die Vagina gelegter, mit 
10proc. Carbollösung getränkter Tampon wurde häufig erneuert. 

Bei specieller Indication wurden intrauterine Injectionen (zwei 
bis drei Mal täglich), bis gegen Ende der zweiten Woche hin, mit 
einer 2- bis 3proc. Carbollösung vorgenommen; Vaginaldouchen 
aber bei jeder Wöchnerin täglich zwei Mal mit gleicher Lösung. 
Sorgfältige Reinlichkeit in jeder Beziehung. 

Aus der Königsberger Klinik theilt Münster '?) die Be- 
handlungsmethode und ihre Erfolge während des Wintersemesters 
1875 bis 76 mit. Prophylaktische intrauterine Ausspü- 
lungen bei Fällen, deren Verlauf während der Geburt üble Folgen 
im Wochenbett fürchten liess, wurden zumeist nur einmal, bald 
nach der Geburt, mit reichlicher Menge von Salicylsäure- 
lösung 1—2: 1000 mittels eines Katheters a double cou- 
rant mit gutem Erfolge ausgeführt. Diese Ausspülungen 
leisten auch bei puerperalen Erkrankungen wesentliche Dienste, 
wenn Lochialsecrete oder zersetzte Blutcoagula in der Uterus- 
höhle zurückgehalten werden, sie dienen ferner zur mecha- 
nischen Loslösung der an den Wänden haftenden Fäul- 
nisskeime und zu deren Desinfection, zur Anregung kräftiger 
Uteruscontractionen und Beförderung der Involution. Ent- 
zündung in der Umgebung des Uterus bildet keine Contraindi- 
cation für die Ausspülungen. Bei Endometritis diphtheritica 
hatten die Irrigationen keinen Effect. Uebrigens wurden 
an obiger Klinik schon seit acht Jahren intrauterine Injectionen 
mittels Braun’s Spritze angewendet. 

H. Fritsch!*) (1876) glaubt, es sei als wesentlicher Fort- 
schritt zu betrachten, wenn man den Uterus einfach als Ab- 
scesshöhle ansieht und dementsprechend behandelt. 
Empfehlenswerth erscheinen ihm Irrigationen der Gebärmutterhöhle 
mit 3proc. Carbollösung drei bis vier Maltäglich während der ersten 
Tage post partum, die er mit seinem neusilbernen, oben ofienen 
Katheter ausführt. 

Während des Wintersemesters 1876 bis 77 hat Schülein '°) 
in Schröder’s Klinik mit gutem Erfolge Uterus-Ausspü- 
lungen post partum, und zwar prophylaktisch, in zahlreichen 
Fällen ausgeführt; er rühmt deren Unschädlichkeit bei genügen- 
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der Vorsicht, ferner deren häufige antipyretische Wirkung, ausser- 
dem Beschränkung der Zahl der Todesfälle und schweren Er- 
krankungen. 

Vorgang bei der Untersuchung: Aufstreifen der Aermel, 
Waschen der Hände mit 2!/, proc. Carbollösung, 10 proc. Carbolöl 
für die Finger. Vaginalausspülungen nach häufigem Untersuchen. 
Bei jeder frisch Entbundenen wurde Vagina und Uterus mit 3proc. 
Carbollösung (21) ausgespült — für die Privatpraxis sei dies nur 
nach operativen Eingriffen oder bei stinkendem Fruchtwasser 
empfohlen. 

Nach schweren intrauterinen Eingriffen wurde auch 5 proc. 
Carbollösung zur Uterusausspülung benutzt. 

Wunde Stellen im Scheideneingange wurden mit 10proc. Car- 
bollösung geätzt, die Vagina ausgespült, nun die Cervix unter 
Leitung des Fingers mit einem Hildebrandt’schen Glasrohre 
passirt und der Uterus irrigirt; in den späteren Wochenbettstagen 
Verwendung des Katheters & double courant. 

Es möge hier erwähnt werden, dass im März 1877 auch 
Chamberlain in New-York Röhren aus gehärtetem Glase, 
lang, gebogen, vorn mit spiralig verlaufenden Löchern versehen 
zur Ausspülung des puerperalen Uterus anempfahl. 

Im April des Jahres 1877 veröffentlichte Adrian Schük- 
king 1°) eine Methode, welche die kaum ausführbare Lister ’sche 
Behandlungsmethode durch eine Modification der perma- 
nenten antiseptischen Irrigation in der Geburtshülfe 
ersetzen sollte. — Schücking glaubte damit ein absolut sicheres 
Schutzmittel gegen puerperale Sepsis gefunden zu haben. 

Ein an der Spitze abgeschnittener Katheter wurde mit einem 
mit Löchern versehenen Metalldrain seitlich verbunden ; mit Carbol- 
gaze umwickelt, wurde diese ganze Vorrichtung bis zum Uterus- 
fundus eingeführt. Durch den Katheter wurde injicirt, die um- 
wickelte Carbolgaze sollte die Flüssigkeit überall ausbreiten und 
den Contact herstellen, das seitliche Drain diente zum Abfluss. 
Injectionsflüssigkeit: Zuerst für kurze Zeit 5proc. Carbollösung, 
dann Minich’sche Lösung (10 Proc. schwefelsaures Natron mit 
5 Proc. Glycerin); nach 12 Stunden musste die Gaze gewechselt 
werden. Bei septischen Erkrankungen musste Minich’sche Lösung 
mit 3proc. Carbollösung abwechseln. 

Nur consequente Durchführung sichert das Resultat. 

Indessen empfahl M. Schede!?”) in demselben Jahre die 
Uterusdrainage bei puerperaler Septicämie neben wieder- 


in der Geburtshilfe. 179 


holten intrauterinen Ausspülungen. Er verwendete 
Gummidrains, vorn mit kurzem Querstück versehen, 
um nicht herauszufallen. Um jeden Tropfen septischen Secretes 
zu entfernen, empfehle sich dieses Verfahren ganz besonders. Egli- 
Sinclair!®) (Zürich 1877) weist darauf hin, dass es hauptsäch- 
lich die Cervixrisse sind, die Ausgangspunkte für Infec- 
tion bilden (durch erschwerten Abfluss von Secreten aus dem 
oberen erschlafiten Vaginalantheile). Er schränkt die Anwendung 
von Carbolirrigationen ein, empfiehlt das Ergotin und injicirt bei 
puerperaler Diphtheritis 1 bis 2 g reiner Carbolsäure in die Uterus- 
höhle hinein. 

Spiegelberg '*) verlangt in seinem Lehrbuche vom Jahre 
1878, dass die Hände mit Seife und Bürste gewaschen, dann mit 
Carbolwasser (oder Salicylsäure, hypermangansaurem Kali, unter- 
schwefligsaurem Natron, unterchlorigsaurem Natron, Theerwasser) 
desinficirt werden. Der Rock soll beim Untersuchen abgelegt oder 
die Aermel aufgestreift werden. Die Vagina soll bei mehrmaliger 
Untersuchung, der Uterus nach operativen Eingriffen oder Abgang 
macerirter Früchte ausgespült werden. Die äusseren Wunden 
sollen nach Bischoff’s Vorgange behandelt, sonst im Allgemeinen 
der Genitalkanal ganz in Ruhe gelassen werden. 


Bei Erkrankungen sei die locale Behandlung die 
Hauptsache, nicht jede Septicämie werde man damit heilen, 
doch werde durch Verhinderung der fortgesetzten Aufnahme von 
giftigen Substanzen in den Organismus ein segensreicher Einfluss 
ausgeübt. Intrauterine Ausspülung sei nur bei fauligen . 
Producten im Genitalkanale stricte indicirt und unter 
Leitung des Fingers mit dickem metallenen Rohre auszuführen. 
Bei Puerperalgeschwüren sollen Vaginalausspülung mit lauer 
2- bis 4proc. Carbollösung oder Bestreuung mit Chlorkalk in dünner 
Schichte, aber keine Aetzungen angewendet werden. 


Ueber die Resultate während des Jahres 1878 in der Charité 
(Gusserow) berichtet Hartmann™), wonach seit Einführung 
strenger Maassregel in den letzten Monaten von 300 Entbundenen 
nur eine starb, während gerade zuvor von 908 Entbundenen 23 
dem Puerperalfieber erlagen. Vaginaldouchen vor und nach 
der Geburt, ferner täglich zwei Mal bei jeder Wöch- 
nerin angewendet. Verletzungen wurden mit Salicylamylum 
bestreut, die intrauterinen Ausspülungen — mittels langer 
Zinnkatheter — nur auf das Nothwendigste beschränkt. 
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J. M. Duncan?!) (1879) anerkennt die Wichtigkeit der 
Antisepsis im Wochenbette, doch ist er ein Gegner der Uterus- 
drainage und räth zur Vorsicht bei intrauterinen Ausspülungen. 
Prophylaxe, strenge Reinlichkeit und Desinfection seien die Haupt- 
sache. 

Ueber wesentlich bessere Resultate (vom Mai 1878 bis Sep- 
tember 1879) gegen früher berichtet Dwor&k?%) aus Weber’s 
Klinik in Prag seit Einführung des Sprays, der Ausspülung 
mit 3proc. Carbollösung mittels gläserner Mutterrohre, der Des- 
infection der nicht belegten Zimmer mittels Dampfspray — über- 
haupt durch exacte Antisepsis. 

Im Jahre 1879 plaidirt Veit?®) — mit Rücksicht auf den 
Zeitaufwand, die mögliche Infectionsübertragung und einige Carbol- 
vergiftungen nach Irrigationen — wiederum für die Drainage 
des Uterus (verschieden dicke Gummidrains mit Schede’s 
- Querbalken). Wenn ausgespült werden soll (mit 1proc. Carbol- 
lösung), dann setzt man einfach einen Irrigator an das Gummi- 
rohr, welches wegen seiner Weichheit der Flüssigkeit leicht Abfluss 
bietet und nicht reizt. Unter 450 so Behandelten kein übler Zufall. 

H. Fritsch ?®%) räth hingegen (August 1879) auf Grund 
eigener Erfahrung die permanente Irrigation des Uterus 
an, welche ein Gemeingut der Aerzte werden soll. Diese ,,hydro- 
statische Desinfection“ stelle einen sich stets erneuernden anti- 
septischen Verband vor. Er verwendet ein Drain mit Querbalken, 
welches mittels Kornzange in den Uterus eingeschoben wird, daran 
kommt ein Irrigator mit Gummischlauch und Tropfrohr. Patientin 
liegt auf einem rinnenförmig zusammengelegten impermeablen 
Stoff. Rasche Durchspülung mit 3- bis 5proc. Carbollösung, 
hierauf Salicyllösung; der Apparat kann mehrere Tage liegen, wenn 
er functionirt. 

Statt des Drains verwendete Fritsch auch den Bozeman- 
Fritsch’schen Katheter (mittels Binde um die Taille befestigt). 

Frankenhäuser 2°) (1879) verlangt strenge antisep- 
tische Maassregeln. Da beim Eingehen in den Genitalkanal 
wichtiger und sicherer die Desinfection der eingedrungenen Luft 
ist, als die Ausspülung von Fäulnisserregern, so muss jedesmal 
der Rock ausgezogen und unter Spray untersucht werden. 
Frankenhäuser verwirft die intrauterinen Ausspülungen 
überhaupt jedes Eingehen in den Genitalkanal, ohne 
besondere Indication. Zu Gunsten der permanenten 
Irrigation des Uterus bei Erkrankungen sprach im Mai 1879, 
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in einer Sitzung der Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Gynäko- 
logie in Berlin, M. Thiede**) mit Rücksicht auf günstige dies- 
bezügliche Erfahrung an Schröder’s Klinik. Zuerst gebrauchte 
er Schede’s Gummidrain mit Querbalken, später der leichteren 
Application halber einen einfachen Zinnkatheter von wei- 
testem Kaliber. Patientin liegt auf einem Luftpolster, unter 
welchem Guttaperchastoff trichterförmig zu einer Röhre ausläuft. 

Spülflüssigkeit: anfangs 1- bis 3proc. Carbollösung, später 
nach Durchspülung mit Carbol nur reines Eiswasser 
(ca. 51 in einer Stunde). 

Dauer der Irrigation: zwei bis vier Tage, je nach Noth- 
wendigkeit. | 

Durch Verwendung von Eiswasser glaubt Thiede den 
Verlauf entzündlicher Affectionen wesentlich abge- 
kürzt und Bildung von grösseren Exsudaten verhindert 
zu haben. 

Schwere Anklage erhebt gegen ausgedehnte Uterusaus- 
spülungen M. Runge?”), indem er auf Grund seiner Beobach- 
tungen in der Charité vom März bis August 1879 die Massen- 
irrigationen als Hauptfactoren der Verschleppung 
von Erkrankungen beschuldigt. Häufige Ausspülungen (mittels 
Zinnkatheter) haben während einer Epidemie die Zahl der Er- 
krankungen rapid vermehrt; die Epidemie erlosch, als man diese 
Behandlung aufgab. 

Herdegen?®) macht Mittheilung über die Resultate der 
Stuttgarter Entbindungsanstalt im Jahre 1879. Verwendet wurden 
nur Vaginaldouchen mit Iproc. Carbollésung; von 415 
Entbundenen starb keine. 

Stadtfeld?°) berichtet über die Resultate an der Entbin- 
dungsanstalt in Kopenhagen im Jahre 1880. Seit zehn Jahren 
habe die mit steigender Energie eingeführte Antisepsis die früher 
hohe Mortalität dieser Anstalt bedeutend herabgesetzt. Angewendet 
wurden: Vaginalausspülungen vor der Geburt mit 3proc. Carbol- 
lösung, Dampfspray während der Geburt und intrauterine Irri- 
gation nach der Geburt, besonders nach Operationen, bei faulendem 
Uterusinhalte, mit gleicher Lösung, ohne welche Nachtheile. 
Stadtfeld plaidirt für Einführung des Dampfsprays, 
der auf die Vulva so lange geleitet wird, bis selbe mit imprägnirter 
Theerjute bedeckt ist. 

Schröder?) schreibt in seinem (1880 erschienenen) Lehr- 
buche, dass sogenannte aseptisch geführte Geburten 
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(exacte Reinigung und Desinfection, Spray während der ganzen 
Geburt und Verband nach der Geburt) für die Praxis nicht 
ausführbar seien und dass übrigens die Resultate danach keine 
so überzeugende Beweiskraft haben. 

Ist der Geburtshelfer mit irgend welchen septischen Stoffen 
in Berührung gekommen, ,,so ist es entschieden das Beste, etwa 
für die nächsten zwei Tage Kreissende gar nicht zu untersuchen. 
Jedenfalls darf dies nur geschehen, wenn er vorher gebadet, also 
den ganzen Körper (auch Haupthaar und Bart) gründlich gereinigt 
und ein anderes reines Kleid angezogen hat. Sind Unterarme und 
Hände dann immer wiederholt gewaschen und desinficirt und so 
der obersten epidermoidalen Lagen beraubt worden, auch die 
Nägel nicht blos gereinigt, sondern geschnitten, so ist die Ueber: 
tragung einer Infection wohl ausgeschlossen.“ 

Exacte Desinfection der ganzen Innenfläche des 
Genitalkanales mit 5proc. Carbolsäure wird immer mit grossem 
Vortheil nach der Geburt angewendet, wenn faulige Zersetzung 
während der Geburt eingetreten ist. Prophylaktische Uterus- 
ausspülungen bei jeder Frischentbundenen. sind nicht zu em- 
pfehlen. 

Bei Puerperalfieber sind zur Reinhaltung Irriga- 
tionen oder permanente Drainage mittels Drainrohr oder 
Glasrohr unter Anwendung 2- bis Sproc. Carbollösung vorzuneh- 
men. Frische Genitalwunden werden dabei mit 10proc. Car- 
bolöl, Geschwüre mit 5- bis 10proc. Carbollösung behandelt. 

Wenn auch in den meisten Fällen die Infection schon weiter 
auf das Beckenbindegewebe iibergegriffen hat, so ist dies eine Auf- 
forderung, so frühzeitig als möglich mit der örtlichen 
Desinfection zu beginnen. 

Fälle, in denen die locale Therapie nicht ausreicht, 
sind kein Beweis fiir ihre Nutzlosigkeit. 

Mit derselben Sicherheit, mit der man durch sorgfältige Pro- 
phylaxe die Verbreitung der Infection beschränken kann, setzt 
man durch die locale Behandlung die Mortalitat herab. 

Im selben Jahre (1880) theilt Löwenstein®!) aus dem 
Moskauer Gebärhause mit, dass dortselbst continuirliche Drai- 
nage des Uterus mit Ausspülungen bei schweren sep- 
tischen Fällen mit bestem Erfolge ausgeführt worden sind. 
Aqua picea 1: 5—20, Chlorwasser 1 : 2—6, salzsaures Ammonium, 
unterchlorsaures Kali, Chlorkalk dienten als Injectionsflüssigkeiten. 
Dauer der Drainage zwei bis elf Tage. 


in der Geburtshilfe. 183 


Hofmeier **) erklärt (1880) die allgemein empfohlenen 
Irrigationen nach jeder normalen Geburt (Schülein-Richter) 
geradezu für schädlich nach den an der Berliner Klinik gemachten 
üblen Erfahrungen; Irrigationen mögen nur bei eingetre- 
tenen Zersetzungsprocessen ausgeführt werden, dann aber 
reichlich und energisch (Öproc. Carbollösung). 

O. Küstner?®) in Jena (Juli 1880) verwirft die Uterus- 
drainage, führt aber, mit Schücking’s Verfahren, die per- 
manente Vaginalbespülung ein. Durch Elevation des Steisses 
bilde sich im Fornix vaginae ein sich stets erneuerndes Reservoir 
aseptischer Flüssigkeit, von dem auch etwas in die Uterushohle 
gelangt. Sproc. schwefelsaures Natron bildete die Spül- 
fliissigkeit. 

Breisky °*) berichtet im Jahre 1880, dass er seit 1877 Drai- 
nage mit periodischer Irrigation des Uterus angewendet, später aber 
durch permanente Irrigation ersetzt hat; letztere sei ein 
wesentlicher Fortschritt hauptsächlich bei Behandlung von 
Erkrankungen an der Uterusinnenfläche. Dauer der 
Irrigationen zwölf Stunden und mehr; irrigirt wurde mit 2- bis 
3proc. lauem Carbolwasser, später mit Eiswasser, durch ein 
abgeknicktes elastisches Drainrohr. 

Selten wurden prophylaktische Ausspülungen vor- 
genommen. Bei Vorhandensein von Wunden wurden in ver- 
dünntes Chlorwasser getauchte Compressen vor die Vulva 
gelegt. 

Braun-Fernwald ?°) empfiehlt (1881) Vaginalausspü- 
lungen mit 2- bis 3proc. Carbollösung bei Erkrankungen, 
ebenso intrauterine Ausspülungen gleich nach der Ge- 
burt, wenn Tympanites uteri oderEndometritis sub partu 
vorhanden waren; im Wochenbett ist B. im Allgemeinen gegen 
die Uterusausspülungen. 

Vor jeder Untersuchung sollen die Hände mit Schmierseife, 
hierauf mit 2proc. Carbollösung gewaschen, der Finger mit 2 proc. 
Carbolglycerin bestrichen werden; wenn aber die Hände mit 
faulen Substanzen in Berührung waren, sollen diesel- 
ben mit !/,proc. Kali hypermanganicum-Lösung, hier- 
auf mit 10proc. Salzsäurelösung desinficirt werden (seit 
1862 empfohlen). 

Braun-Fernwald weist auf die Wichtigkeit der puer- 
peralen Gesohwüre der Vulva mit Rücksicht auf die klinische 
Erfahrung und den pathologisch-anatomischen Befund hin, da von 
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denselben die Infection suff dem) Uterus übertragen werden oder 
in das Parametrium sich fortsetzen kann. Bei Nekrose der Vulva 
wurde Kampferwein, Lindenkoblenpulver, Chlorkalkpulver, Gyps- 
theer angewendet. — 

Prophylaktisch soll das äussere Genitale während der Ge- 
burt mit antiseptischer Flüssigkeit gewaschen, nach schweren 
Operationen auch die Uterushöhle mit Thymolwasser 
ausgespült, Dammrisse oder Episiotomiewunden sogleich ver- 
einigt und Quetschwunden der Vagina mit Liquor ferri, essigsaurer 
Thonerde, Jodtinctur, Aqua Goulardi, Thymol- oder Carbolöl, be- 
handelt werden. Im Allgemeinen ist grösste Reinlichkeit in jeder 
Beziehung einzuhalten. 

Aus der Klinik Közmärsky in Budapest berichtet (1882) 
Mann°®®), dass dortselbst Jodoform seit October 1881 bei 
Läsionen des Genitalschlauches und der 'Brustwar- 
zen angewendet wird. Die Wunde wird mit 2proc. Carbol 
abgespült, trocken abgetupft, hierauf mit Jodoformpulver 
bedeckt; anfangs auf Geschwüre, später auf reine Wunden auf- 
gelegt. 

G. Bayer”) (1882) glaubt, dass frische Vaginalver- 
letzungen durch Jodoform nicht aseptisch gehalten 
werden; seine Versuche an der Stuttgarter Hebammenschule 
haben ihn nicht befriedigt. Bayer hat das Jodoform nach Ab- 
spülung der Wunde eingeblasen. Erwähnenswerth sei nur die 
Schmerzlosigkeit nach der Application, Erysipel verhindere es nicht. 

v. Ott®®) in Petersburg (1882) stellt die permanente Irri- 
gation in die Vorderreihe bei Bekämpfung der septischen 
Infection; er modificirt nur die Vorrichtung zum Abfluss der 
Flüssigkeit (Gummiluftpolster mit vertiefter Mitte und Abflussrohr), 
damit Patientin trocken bleibe. 

Auch A. Schücking?P) vereinfacht (1882) seinen Apparat 
zu intrauteriner Irrigation, um ein Unterschieben eines Gefässes 
überflüssig zu machen. Durch die neue Vorrichtung wird 
Uterus und Vagina zu gleicher Zeit abgespült. 

Carbol-, Salicyl-, Borsäure-, Thymol-Lösungen, zumeist aber 
Minich’s Lösung, dienten zur Irrigation. 

Fischel*) berichtet (1882) über drei Jahre an Breisky’s Kh- 
nik und sucht besonders den Genitalwunden und den puerpe- 
ralen Geschwüren eine wichtige Bedeutung zuzuschreiben 
und ihre Berücksichtigung zu empfehlen, besonders bei Endemien, 
in welchen sie die Gefahr erhöhen; zur Aetzung derselben wird, 
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ausser Kampferemulsion, Kali hypermanganicum, Chlorzink, am 
besten Jodtinctur angewendet. 

Prophylaktische Ausspülungen kurz nach der Ge- 
burt haben nach Fischel den gréssten Werth, die Wieder- 
holung derselben hat keinen rechten Sinn. Bei septischen Wöch- 
nerinnen wurde Vagina und Uterus zuerst mit 5proc. Carbollésung 
oder mit Chlorkalk sorgfältig desinficirt, Geschwiire mit Jodtinctur 
geätzt, die Uterushöhle auf Blutcoagula und Eihautreste unter- 
sucht, hierauf 2 bis 61 verdünnter Flüssigkeit durchgeleitet, zum 
Schlusse wiederum 1 bis 21 5proc. Carbollésung. Vorüber- 
gehende Ausspülungen mit grösserer Fallhöhe üben 
nach Fischel energischeren mechanischen Reiz aus, 
als die permanenten Irrigationen, welche letztere die Tempe- 
ratur wie ein Bad wohl herabsetzen, auf den septischen Process 
jedoch ohne Einfluss sind, ferner die Gefahr, Gesunde septisch zu 
inficiren, erhöhen, und durch mechanische Beunruhigung der 
erkrankten Uterussubstanz und der Venen sicher schaden können. 


Zu Anfang des Jahres 1883 warf H. Fehling*!) die Frage 
auf, ob das seit 1870 reichlich verwendete Carbolöl (Vaselin) trotz 
seiner geringen antiseptischen Kraft (Volkmann, Zweifel, 
Koch) in der geburtshülflichen Praxis weiter anzuwenden sei oder 
nicht. Fehling ist der Ansicht, dass ein 4proc. Carbolöl oder 
-Vaselin doch besser sei als schmutziges Oel oder ranzige Butter, 
wie man selbe oft in der Praxis antreffe; ferner sei es ein Schutz- 
mittel für den Finger des Untersuchenden. Vaselin sei 
vorzuziehen schon mit Rücksicht darauf, dass nicht so leicht 
durch fallende Tropfen die Kleider befleckt werden. 


Ich möchte hier einschalten, dass in den 60er Jahren Glycerin 
mit etwas käuflicher Salzsäure gemischt im Wiener Gebärhause 
in Verwendung stand, und dass Duncan (1882) die Verwendung 
von Salicylcream (1:5 Glycerin oder Vaselin) für die geburtshiilf- 
liche Praxis empfohlen hat. 


Als eine Art Deckmittel fiir Genitalwunden empfiehlt 
(1883) C. Behm??) das Jodoform, welches seit Ende November 
1881 an Gusserow’s Klinik verwendet wird; er hebt alle guten 
Eigenschaften des Jodoform hervor; nur wirke dasselbe bei con- 
tinuirlichem Contact, weshalb die Wunden vorher abzutupfen 
seien, damit es besser hafte. Intoxication sei keine beobachtet 
worden. 


Bei gangränösen Processen auf der Uterusinnen- 
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fläche empfiehlt Burckhardt **) (1883)*) die Anwendung 
des scharfen Loffels oder der Ciirette mit geübter Hand, 
hierauf Ausspülungen mit einem Desinficiens durch gebogene, 
mit einer Abflussrinne versehene Glasröhren, endlich Jodoform- 
nachbehandlung (Jodoformstifte mittels Glasröhren intrauterin 
applicirt). Ein von ihm so behandelter Fall war günstig verlaufen. 

Die Jodoformbacilli wurden schon Ende 1881 (zuvor das 
Jodoformpulver für Wunden) an Spaeth’s Klinik“) von mir 
mit Erfolg versucht und sind dieselben noch immer in Gebrauch 
(siehe dieses Archiv, Bd. XXII, Heft 1). 

P. Bar*°) (Paris) berichtet im Jahre 1883, dass an Tar- 
nier’s Klinik seit zwei Jahren 1- bis 2%,, Sublimatlösung 
mit bestem Erfolge, ohne jede Intoxication, in Verwen- 
dung steht; derselbe empfiehlt, es solle der Uterus während 
einer Irrigation massirt und hierauf die überflüssige Flüssig- 
keit aus dem Uterus ausgepresst werden. Für Hebammen 
empfiehlt Bar 4Aproc. Borsäurelösung, die nicht giftig ist 
und auch nicht reizt. 


In der Klinik werden während der Geburt vaginale Ausspü- 
lungen vorgenommen, nach der Geburt vor die Vulva Subli-. 
mat- oder Carbolgaze mittels Mackintoshbinde befestigt 
(Wechsel drei bis vier Mal täglich). Im Wochenbett seien bei 
einfachen Fällen Ausspülungen überflüssig, oft schädlich. In- 
termittirende intrauterine Irrigationen mit Sublimat 
werden bei fötiden Lochien vorgenommen. Behufs Reinigung 
der Wunden wird Jodoform mit wesentlichem Vortheil an- 
gewendet. 


Auf der Naturforscher-Versammlung in Freiburg (1883) be- 
richtet Kehrer *°), dass er in Heidelberg seit April 1882 das 
Sublimat in ausgedehntestem Maasse anwende, und zwar 
mit bestem Erfolge. Vor der Sublimatbehandlung fieberten 
%/,, nach der Sublimatbehandlung sind 2/, fieberfrei. Concentra- 
tion der Lösung 1: 2000, später 1: 4000; Ausspülungen wurden 
vor und nach der Geburt vorgenommen, im Puerperium seien 
sie (ausser bei Selbstinfection) entbehrlich. Bei Individuen, 
die schon Mercur genommen haben, müsse man vor- 
sichtig sein. 


—— 





*) Zuvor schon Weckbecker-Sternefeld, Pick, Meinert, später 
(1884) Plönies — mehrfach mit günstigem Erfolge. 
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Seit beiläufig Mitte 1882 wurde an Hegar’s Klinik in Frei- 
burg — nach Wiedow’s*’) Berichte (1883) — das Sublimat 
ebenfalls in Anwendung gebracht. Jede Kreissende wird nach 
Uebertragung in den Gebärsaal mit 1:5000 Sublimat ausgespült, 
welcher Vorgang nach jeder Untersuchung wiederholt wird. 

Durchschnittlich untersuchen fünf Studenten jede Gebärende ; 
die Untersuchung wird vorgenommen, nachdem der Rock abgelegt, 
die Hemdärmel aufgestreift, die Hände mit Terpentinöl und Seifen- 
wasser gewaschen, sowie Nägel und Nagelfalz mit Messer gereinigt 
sind; hierauf werden die Hände mit starker Lösung von hyper- 
mangansaurem Kali und Seife abgebürstet, abgetrocknet, dann in 
1:1000 Sublimat getaucht und der Finger mit Carbolöl befettet. 

Von Beginn des Sommersemesters 1883 an der Breslauer Klinik 
verwendet, wurde das Sublimat von dort aus zuerst und ein- 
dringlich empfohlen (Toporski*®)). Concentration der Lösungen: 
1%, später */5 %oo- Toporski liess Katheter aus Glas 
von der Länge und Krümmung des Bozeman-Fritsch’- 
schen anfertigen, vorn mit zahlreichen Oeffnungen und vier Abfluss- 
rinnen versehen. 

Das äussere Genitale wurde mit Compressen, getaucht in 
1 % 9 Sublimat, bedeckt. Der Sublimatbehandlung folgte Herab- 
setzung der Morbidität und der Verpflegszeit. 

Zu gleicher Zeit wie in Breslau wurde auch an Schröder’s 
Klinik das Sublimat 1- bis 2°/,. eingeführt (P. Brose *%)). 

Bei jeder Kreissenden, sobald sie in den Gebärsaal kommt, 
wird das äussere Genitale mit Seife abgewaschen, mit 2 /o 
Sublimat abgespült, die Scheide mit gleicher Lösung ausgespiilt. 
Die Studirenden waschen, nach Aufstreifung von Rock- und Hemd- 
ärmel, Hände und Unterarme mit Seife und Bürste und tauchen 
hierauf in 2°/,, Sublimat die Hände ein. 

Nach jeder Untersuchung folgt eine Scheidenausspülung mit 
1% Sublimat. Bei Fiebernden, bei Tympanites, ferner 
nach schweren Operationen sind intrauterine Ausspii- 
lungen mit 4 bis 51 2%,., Sublimatlösung gebräuchlich. 
Die Resultate waren nur gut, die Nachtheile darnach vorübergehend. 
Im Ganzen wird das Sublimat warm empfohlen. 

Auch Garrigues®) in New-York rühmt Ende 1883 das 
Sublimat, welches er mit bestem Erfolge anwendet. 

Indessen mehrten sich die Fälle von Sublimatintoxication; 
dennoch fordert H. Taenzer®') (1884) nach den bisherigen 


Resultaten der Breslauer Klinik zur allgemeinen Verwendung des 
Arehiv f. Gynäkologie. Bd. XXVII. Hft. 2. 13 
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Sublimats auf. Scheidenirrigationen vor der Geburt mit 
ca. 11 1%, Sublimat, ebenso gleich nach der Geburt 
mit ca. 61 derselben Lösung, intrauterine Ausspülungen 
mit mindestens 6 l einer 1% Sublimatlösung — im Ganzen bei 
240 Wöchnerinnen mit bestem Erfolge und ohne Intoxication. 

Vom Sublimat brauche man viel weniger als von Carbol, das- 
selbe sei ausserdem sehr billig und seine Lösung kann mit Me- 
thylblau (zwei Tropfen auf 121) gefärbt und kenntlich gemacht 
werden. 

Ausser den von Lomer und Stadtfeld (Anfangs 1884) be- 
kannt gemachten Todesfällen nach Sublimatverwendung 
berichteten Winter 52), Elsässer, Vöhtz über Todesfälle; 
Winter empfiehlt besonders Vorsicht bei anämischen und 
nierenkranken Individuen, da hierdurch die Ausscheidung 
des Sublimates beeinträchtigt werde. Schliesslich erklärt Winter 
am medicinischen Congresse in Kopenhagen (August 1884), dass 
das Sublimat ein äusserst gefährliches Medicament sei, 
welches nur dann zur weiteren Anwendung berechtigt sei, wenn 
es anders nicht zu erreichende Erfolge aufzuweisen habe. Mit 
Rücksicht auf die günstigen klinischen Erfolge hin könne man 
das Sublimat nicht verwerfen, jedoch in geringerer Concen- 
tration verwenden. In Berlin verwende man seit den letzten 
Intoxicationsfällen nur 1:5000 für intrauterine Ausspülung — 
dabei seien die Resultate ganz dieselben. 1% 9 Sublimat sei 
für intrauterine Ausspülungen nicht mehr zulässig 
(sondern 1:3000—5000); man könne eben auf gefahrlosere und 
einfache Weise zu gleichem Resultate gelangen. 

v. Szabö°®) berichtet (1884), dass an der Budapester ge- 
burtshültlichen Klinik seit September 1883 Sublimat angewendet 
wird, und zwar hauptsächlich als Desinficiens für Hände 1° 
und zum Reinigen des äusseren Genitale #/, oo, seltener in- 
travaginal und intrauterin; letztere Anwendungsweise bei 
Erkrankungen im Wochenbette, wobei jedoch auf Intoxication zwei 
Fälle nicht ganz unverdächtig sind. Unter Irrigation von !/, %oo 
Sublimat genähte Dammrisswunden geben besseres Resultat als 
unter entsprechender Carbolbehandlung. 

In seinen klinischen Beiträgen vom Jahre 1884 giebt uns R. 
Olshausen°*) bekannt, dass seit 1883 an seiner Klinik in Halle 
1%  Sublimat verwendet wird. 

Zum Waschen der Hände wird 21/, proc. Carbol verwendet, 
oder in letzterer Zeit 1°/,, Sublimat; im Wochenbette wird das 
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äussere Genitale mit 2'/,proc. Carbol gewaschen, in den ersten 
Tagen post partum auch Bauschen von 4proc. Carboljute vor die 
Vulva gelegt. Bei Beginn der Geburt wird die Vagina ausgespült, 
nach der Geburt wird der Genitalkanal, nur bei directer 
Indication, mit 2- bis 5proc. Carbollösung oder in neuerer 
Zeit mit 1 bis !/, %%0 Sublimat irrigirt. Auf Schnelligkeit und 
Gründlichkeit der ersten Ausspülung komme es zumeist an — 
daher wurde auch zuweilen permanente Irrigation (auf 
Volkmann’s Rahmen mit Bozeman-Olshausen’schem Ka- 
theter & double courant) ausgeführt. Alle späteren Ausspülungen 
seien in der Regel als nutzlos zu betrachten. 

Angewendet wurden ausserdem: Salicylsäure in concentrirter 

wässeriger Lösung, 4 proc. Borsäure, 5- bis 10proc. unterschwefelig- 
saure Alkalien und essigsaure Thonerde, sowie auch Jodoform 
für Vaginalgeschwüre. 
- In seinem Werke „Grundzüge der Pathologie und Therapie 
des Wochenbettes“ (1884) hebt H. Fritsch®®) Folgendes beson- 
ders hervor: Sehr wichtig ist die mechanische Desinfection 
der Hände und Vorderarme, welche zu Beginn der Untersuchungen 
mit reichlicher Seife und mit Bürste gehörig zu waschen sind, 
welche Procedur nach folgender Nägelreinigung zu wiederholen 
ist; dann kommt erst die chemische Reinigung mit einem 
Desinficiens. Unbedingt nothwendig ist es, vor der Unter- 
suchung den Rock abzulegen. 

Prophylaktisch soll vor der Geburt ein Vollbad verordnet 
oder noch besser das äussere Genitale tüchtig abgeseift 
und abgebürstet werden, damit vom Damme aus bei der Unter- 
suchung kein Schmutz in das Genitale eingebracht und die über- 
fliessenden Lochien nicht so leicht zersetzt werden; besonders 
wichtig ist dies für die Heilung eventueller Damm- 
risswunden. 

Im Allgemeinen sind vaginale Ausspülungen vor der 
Geburt unnöthig, sogar gefährlich, da sie durch Schleimentfer- 
nung die Vulnerabilität der Vagina vergrössern; zweck- 
mässig sind sie aber für Kliniken und auch in der Praxis, wenn 
zuvor vielleicht Andere, in Bezug auf Asepsis Unverlässliche, unter- 
sucht haben und nun der Geburtsact operativ zu Ende zu führen 
‘wäre. Das Gleiche gelte auch von Ausspülungen während der 
Geburt. Fritsch ist zu der Ueberzeugung gelangt, dass prophy- 
laktische Ausspülungen auch unmittelbar postpartum 
zum mindesten überflüssig sind — doch anders bei Indi- 

13* 
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cation in einem pathologischen Falle. Bei normalem Wochen- 
bette sind Ausspülungen geradezu schädlich und ge- 
fährlich. 

Bei therapeutischer Anwendung der Ausspülungen muss 
individualisirt, nicht schematisch behandelt werden. Fiebert 
eine Wöchnerin und schreibt der sonstige Symptomencomplex 
keine andere Behandlung vor, so ist die Therapie immer so- 
gleich mit Vaginal- und Uterusausspiilungen einzuleiten, 
die zur Reinigung sicher indicirt und ohne Gefahr ist. 


Jedenfalls würde Fritsch bei Erfolglosigkeit einer Scheiden- 
ausspülung auf eine Uterusausspülung bei hohem Fieber (besonders 
nach operativen Eingriffen) niemals verzichten, wenn auch der 
erste Grund der Wochenbettserkrankung in den Scheidenwunden 
zu suchen wäre. Dabei ist es nothwendig, die Ausspülungen 
zwei bis drei Mal täglich zu wiederholen und mit viel Flüssig- 
keit, je nach. weiterem Befund und Erfolg; auch sind allzu 
häufige Irrigationen (zwei- bis dreistündlich) in jeder Beziehung 
verwerflich. 

Fritsch wendet nur periodische Ausspülungen mit 
seinem Katheter derzeit mit bestem Erfolge an und glaukt, 
dass üble Zufälle danach bei Beobachtung aller bekannten 
Cautelen zu vermeiden sind; dabei sind solche Zufälle zumeist bei 
entzündlichen Vorgängen an den Uterusvenen, nach 
Ablösung von Thromben, auf directes Einfliessen der Spül- 
flüssigkeit zu beziehen. 


Das Carbol, nahezu ein Hausmittel geworden, soll nur in 
3proc. Lösung zu prophylaktischer und therapeutischer Reinigung 
der weiblichen Genitalien für innen und aussen verwendet werden ; 
Sproc. Lösung für Instrumente und eventuell für die Hinde. Das 
Sublimat müsse seiner Gefährlichkeit halber nur in sehr 
eingeschränktem Maasse zur Verwendung kommen und 
hauptsächlich für Gebärhäuser reservirt bleiben. Auf 
praktisch sicheren Erfolg können wir beim Sublimat in der Con- 
centration von 1:2000 uns vollständig verlassen. Gefährlich 
sei nach solchen Ausspülungen die im Genitale zurückbleiben de 
Flüssigkeit, daher der Uterus zu massiren und die übrige 
Flüssigkeit aus demselben auszupressen sei. Vorsichtig müsse 
man damit immer sein bei habitueller Anämie und Nieren- 
erkrankung. Das Jodoform kann für kleinere Genital- 
wunden recht gut verwendet werden. 
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Für die Anwendung schwächerer Sublimatlösungen 
tritt auch Leopold®*) nach seinen, seit Mai 1884 an der Dres- 
dener Entbindungsanstalt mit Sublimat gewonnenen Resultaten ein. 

Zur Waschung des äusseren Genitales, sowie zur prophy- 
laktischen Vaginalausspülung, dient dortselbst 1: 4000 
Sublimat, ebenso zur vaginalen Ausspülung nach jeder Geburt; 
1:2000 nach intrauterinen Eingriffen (ca. 11), 1:1000 
zum Händewaschen und Durchspülung des Genitalkanales bei 
Vorhandensein zersetzter Massen. 

Bei dieser Behandlung ist unter 600 Entbundenen keine an 
Infection gestorben und war auch die Krankenzahl eine geringe. 

Nebst Bidder berichtet endlich Tarnovsky 5”) in Peters- 
burg (1885) über gute Resultate der Sublimatbehand- 
lung, letzterer nach seinen Erfahrungen an der Nadesdin ’schen 
Gebäranstalt und Hebammenschule; das Wesentlichste sei aber 
dabei die scrupuléseste Reinlichkeit. Tarnovsky machte 
nämlich den Versuch und setzte für 14 Tage den Gebrauch aller 
Desinfectionsmittel, mit Ausnahme der für Hände und Instrumente 
bestimmten, aus, und der Vergleich mit den vorhergegangenen 
14 Tagen zeigte, dass die Resultate dieselben waren, ja es mag 
Zufall gewesen sein, dass sich dieselben noch etwas günstiger in 
den letzteren 14 Tagen gestaltet haben, als wie zuvor. 

Diese recht instructive Reihe der verschiedenen, aufeinander- 
folgenden Methöden sammt ihren Modificationen, der verschie- 
denen Mittel in ihren verschiedenen Concentrationsgraden, im Ge- 
brauche für geburtshülfliche Zwecke, wie sie durch Mittheilungen 
bekannt geworden sind, giebt uns eine hinreichende Uebersicht über 
das rege Leben, welches auf dem Terrain der Localbehandlung des 
Puerperalfiebers sich entwickelt hatte, und sie macht uns, ohne auf 
vollständige Erschöpfung dieses Gegenstandes Anspruch erheben 
zu können, dennoch mit den hauptsächlichsten Typen der überhaupt 
angewendeten Methoden sammt deren Variationen bekannt. 

Wenn Koch zwischen Desinfection — Vernichtung der Bac- 
terien — und der Antisepsis — Entwickelungshemmung der Bac- 
terien — unterscheidet, so können wir die in den früheren Zeiten 
mit stärkeren Adstringentien, Astzmittellösungen, Chlorwasser u. s. w. 
ausgeführten localen Behandlungsmethoden, die den ganzen Genital- 
schlauch betrafen, doch wohl zu den Vorläufern der antiseptischen 
Methoden hinzurechnen. Dass solche Ausspülungen des ganzen 
Genitalkanales oder Einspritzungen in denselben, in der sogenannten 
vorantiseptischen Zeit, nicht zur einfachen Reinigung dienten, 
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sondern direct dazu verwendet wurden, um durch chemische Mittel 
„septische Stoffe zu zersetzen und zu neutralisiren“ hebt C. Braun 
schon im Jahre 1857 (l. c.) besonders hervor. 

Keines der angewendeten chemischen Mittel konnte sich jedoch 
einer allgemeinen Verbreitung erfreuen. Erst das seit dem Jahre 
1863 in die Medicin zuerst von Lemaire eingeführte und seit 
Lister darin nahezu unentbehrlich gewordene Carbol nimmt auch 
in der Geburtshülfe einen wichtigen Platz ein und ist, seither 
allgemein bekannt und verbreitet, auch hier geradezu ein Haus- 
mittel geworden. Unterdessen wurde noch ein anderes antisep- 
tisches Mittel, die Salicylsäure, zur localen Therapie in Anwendung 
gebracht, das jedoch dem Carbol den Rang nicht streitig zu machen 
im Stande war. 

Strenge Antisepsis im Lister’schen Sinne durch verschieden- 
artig modificirte Methoden (Drainage, continuirliche oder perio- 
dische Irrigationen) zu erreichen, weniger der Werth der dazu in 
Verwendung gebrachten antiseptischen Mittel, bildete bis zum Ende 
der 70er Jahre (und etwas darüber hinaus) hauptsächlich den 
Gegenstand der eingehendsten Prüfung. Als J. Rendu ®) in 
Paris an alle hervorragenden Geburtshelfer Europas Rundschreiben, 
die gewonnenen Resultate der neuen antiseptischen Behandlung 
betreffend, gerichtet hatte, so konnte man aus den hierauf ein- 
gelaufenen Berichten ersehen, dass am ganzen Continent Ende des 
Jahres 1879 die antiseptische Behandlung mit Erfolg durchge- 
drungen sei. 

Zu Anfang der 80er Jahre wurde ein neues antiseptisches 
Mittel, das Jodoform, auch in der Geburtshülfe versucht, ein Anti- 
septicum, welches (hauptsächlich in der Chirurgie) in Bezug auf 
seine heilsame Wirkung von Manchen überschätzt, in seiner giftigen 
Eigenschaft unterschätzt, oft mit grösster Sorglosigkeit angewen- 
det, auch bald von seiner Höhe wieder herabgesunken ist, was 
natürlich auch auf seine Anwendung in der Geburtshülfe von 
wesentlichem Einflusse sein musste. 

Als endlich im Jahre 1881 Koch seine, im deutschen Ge- 
sundheitsamte ausgeführten, bekannten experimentellen Studien 
veröffentlichte und darin unter anderem zeigte, dass das Sublimat 
das einzige Desinfectionsmittel sei, welches nach einer einmaligen 
Application in einer Verdünnung von 1:1000 alle, selbst die 
widerstandsfähigsten Keime in wenigen Minuten tödtet, da griff 
man natürlicherweise auch in der Geburtshülfe nach diesem Mittel, 
welches den günstigsten Erfolg zu bieten schien. Die mit Subli- 
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mat in der Geburtshülfe erzielten recht guten Resültate, nebst 
mehrseitiger Anpreisung, hatten anfangs wirklich den Anschein, 
dass das eingebürgerte antiseptische Universalmittel, die Carbolsäure, 
vollständig verdrängt werden sollte. Doch mahnten bald bittere 
Erfahrungen zur grössten Vorsicht bei Anwendung dieses in stär- 
kerer Concentration gefährlichen Heilmittels. 


Indessen blieben wir an unserer Klinik, mit unseren erzielten 
Resultaten nicht unzufrieden, der Carbol-Jodoformbehandlung treu; 
selbst dann, als im Beginne des Jahres 1885 einige Infections- 
fälle vorkamen ‘und Herr Hofrath Spaeth die Einführung des 
Sublimats in Erwägung zog, unterblieb diese neue Maassregel auf 
mein Ersuchen hin doch noch abzuwarten, und in kürzester Zeit 
hatte bei strenger Handhabung aller Vorsichtsmaassregeln der 
frühere Gesundheitszustand wieder Platz gegriffen, welchen wir 
sicher dem Sublimat zu verdanken geglaubt hätten. 


Wir sind auf die Untersuchungen von Koch hin überzeugt, 
dass die antibacterielle Wirkung des Sublimats energischer ist, als 
die des Carbols, aber die veröffentlichten Erfolge von der Sublimat- 
behandlung konnten uns unter Berücksichtigung der bald bekannten 
Gefährlichkeit des Sublimats, die wir bei der Carbol- und Jodo- 
form-Anwendung gänzlich vermissen, einen wirklich bedeutenden 
Vortheil vor unserer Methode nicht beweisen, um so mehr als die 
von uns gewonnenen Resultate, mit denen von anderer Seite nach 
Sublimatbehandlung erzielten Erfolgen verglichen, im Allgemeinen 
gewiss nicht schlechter sind. 


Wenn Winter auf dem medicinischen Congress in Kopen- 
hagen infolge der sich mehrenden Todesfälle und zahlreichen 
Erkrankungen das Sublimat als äusserst gefährliches Mittel er- 
klärte und seine Anwendung nur dann berechtigt fand, wenn es 
„anders nicht zu erreichende Erfolge aufzuweisen hat“, so finden 
wir in der von Fritsch jüngst erschienenen, oben bereits citirten 
Arbeit das diesbezügliche Urtheil über Sublimat bereits ge- 
sprochen. 

Wir haben seit der Carbol-Jodoformbehandlung keine einzige 
Wöchnerin an Intoxication verloren und haben dabei, wie wir gleich 
zeigen wollen, bei dem Zusammengedrängtsein der Wöchnerinnen, 
der geringen Zahl des Wartepersonales, der bedeutenden Anzahl 
von Untersuchenden gewiss recht günstige Resultate. Ich habe 
in der vorliegenden Arbeit die drei fortlaufenden Jahre vom Januar 
1882 bis inclusive December 1884 gewählt, weil sich während 
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dieser Zeit meine Thätigkeit als klinischer Assistent an Hofrath 
Spaeth’s Klinik erstreckte und ich daher diese Zeit vom ein- 
heitlichen Gesichtspunkte aus betrachten kann, um so mehr als 
während dieser Zeit, vom Beginn des Jahres 1882 an, die gleiche 
Methode ohne jede andere Modification zur Anwendung gekom- 
men ist. 


Jetzt, nachdem eine Pause in der Erfindung neuer Methoden 
und Antiseptica eingetreten ist, wäre es nicht ungünstig, wenn 
möglichst allseitig die nach den verschiedenen Methoden erzielten 
Resultate der Kliniken aus letzterer Zeit bekannt gemacht würden, 
damit man diejenigen Methoden kennen lerne, welche die mög- 
lichst besten Erfolge liefern, dabei aber auch die einfachsten und 
ungefährlichsten sind. 


Zu dem Zwecke lassen wir den Bericht über drei Jahre (1882 
bis 1884) an unserer Klinik folgen und erörtern danach die Re- 
sultate, sowie die entsprechende Behandlungsmethode. 


Standes-Ausweis vom Jahre 1882: 


[Setvr | Worn 









II. Gebärklinik. 










Verblieben Ende 1881. . . . . 71 
Zuwachs im Jahre 1882... . 2971 2898 
Summe | 3024 2969 
Entbunden in der Anstalt . . 2858 _ 
Entbunden ausserhalb der Anstalt 40 —_ 
Gestellt ins Findelhaus . —_ 1960 
Entlassen . . . | 68 
Gestorben . . . . 1 


umme 


Verbleiben Ende 1882 . 57 








2967 | 2916 


















































Stand der Stand der Entlassen Verbleiben 
gesunden kranken nach einem Ende 1882 
Wöchnerin- Wöchnerin- normalen esunde 
nen Ende nen Ende Wochenbett öchnerin- 

1881 1881 überhaupt nen 44 

(1882) |2780 

Zuwachs Zuwachs Entlassen Verbleiben 
der gesun- derkranken nach einem Ende 1882 
den Wöch- Wöchnerin- pathologi- kranke 
nerinnen im | schen Wo- Wöchnerin- 
Jahre 1882 | 2719 179 | chenbettüber- nen 10 









haupt (1882) | 177 
Summe |2782 | | 187 | 
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Von den 177 im Jahre 1882 überhaupt entlassenen Erkrankten 
beziehen sich auf: 
puerperale Infectionserkrankungen 119 


anderweitige Erkrankungen . . . 58 

Sunme 177 
Puerperale Infec- Ver- | Zu- Ge- Ge- Ge- | Trans- | Ver- 
tionserkrankungen ||blieben| wachs | heilt | bessert |storben| ferirt | bleiben 

















Enmetritis . 2 64 | 1 5 _ 4 
Peritonitis. . — 8 — _ 8 _ — 
Parametritis . 4 87 6 1 2 _ 2 
Perimetritis _ 1 1 _ _ — _ 
Pyämie . _ 8 _ — 2 1 _ 
Erysipelas genital. . — 8 8 _ _ _ _ 
Gangraena vulvae . _ 1 1 | _ _ — — 
Phlegmasia alb. d — 2 _ _ _ 1 1 

Summe | 6 | 119 | 97 | 2 ı 7 | 2 | 7 


Weiteres Schicksal der zwei Transferirten: 


Die mit Pyämie auf eine interne Abtheilung wegen gleichzeitiger 
Rachendiphtheritis transferirte Patientin ist dortselbst an dem pyämischen 
Process gestorben; 

die mit Phlegmasia alba dolens auf unsere gynäkologische 
Klinik transferirte Patientin ist nach 17 Tagen geheilt entlassen 
worden. 

Unter den oben ausgewiesenen Patientinnen befinden sich drei, 
welche gegen ärztlichen Revers auf eigenes Verlangen in Privat- 
pflege übergeben worden sind, und zwar: 


zwei als gebessert 


eine als geheilt } unter der Rubrik Enmetritis. 


Von den zwei ersten ist die eine Patientin nach Mittheilung des 
behandelnden Arztes an Wochenbettfieber gestorben (Meindl, The- 
rese), die zweite konnte leider nicht eruirt werden; die dritte 
als geheilt entlassene (Schleifer, Marie) ist vollständig gesund 
und befindet sich, wie ich mich selbst überzeugt hatte, sammt ihrem 
Kinde recht wohl. 






Anderweitige Er- 
krank 


Syphilis .. . 
Condylom. acumin. . 
Vario . 
Morbilli . . 

Morbus Brightii . 
Vitium cordis 
Meningitis(ex otitide) 


Latus | 


mt) i del || 
mtl let dtl 
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= D = 
Anderweitige Er- | £5] 8. u |43 
kungen | B = N R & E F3 
Transport | 1 24 1| — 2 | 21 1 
Caries cubiti . .l — | 1Il- |I|- | — 1/— retrotransf. 
Erysipelas faciei. _ 1|- | —- | — 1 | — | retrotransf. 
Angina, tonsillaris . | — 2 | —- | _ | — _ 
rticaria . . — 1 1 _ _ — _ 
Varices infamm. . || — ı|- |—- | — 1l — retrotransf. 
(einfache) Mastitis . | — 2 2I|— | - | —- | — 
Osteomalacia . ll 1|l — 1 — | — | — | Wochenbett 
normal. 
Frolapsus v vaginae . | — 1| — 1I—-|I|—- | — 
— 1 — — — 1 — 
chron. Tubercul. pul. — | 9 1 1 7) — 
Bronchopneumonia . — , 2 —_|j— 1 | — 
Eclampsia . . - - if} — | 15 | 8 | — 4 1 2 
Sammel a [a | 16 } 16] 3] 7 | ae] 3 | 


Von diesen letzten Erkrankungen sind jedoch sechs Fälle, 
mit Enmetritis complicirt, den puerperalen Infections - Erkran- 
kungen beizuzählen, und zwar: 


1 Mania transferirt auf Z.-Nr. 23, nach drei Wochen von 
hier in die Brünner Irrenanstalt übergeben. 


1 Tuberculosis pulmonalis transferirt auf Z.-Nr. 87°, 
wurde von hier, nachdem sie auch Varicellen glücklich überstanden hatte, 
nach 2!/, Monaten geheilt entlassen. 


1 Bronchopneumonia, transferirt auf Z.-Nr. 94, nach fünf 
Tagen dortselbst gestorben; Section: Endocarditis valvulae mitralis 
recens, subsequente infarcto lienis et renis sinistri, tumore lienis et 
pericarditide incipiente haemorrhagica ex endometritide ichorosa. Pyae- 
mia puerperalis. 


2 Eclampsien — beide als geheilt bereits ausgewiesen. 
1 Eclampsie — gestorben (siehe weiter unten Prot.-Nr.134). 


Gestorben sind in der Anstalt im Jahre 1882 im Ganzen 
94 Personen: 


Prot.-Nr. 72 (Januar). Geburtsverlauf: Frühgeborene, mace- 
rirte Frucht in Schulterlage wurde nach Wendung extrahirt — ausser- 
halb der Anstalt. Sechs Stunden danach wurde Patientin mit Re- 
tentio placentae, fiebernd, septisch, überbracht. Strictur des 
Orifieium internum, äusserst stinkender Ausfluss, Entfernung der ab- 
gelösten Placenta in der Narkose. Wochenbett: Erster Tag normal, 
hierauf Fieber und Fröste. Somnolenz. Tod am 9. Tage. Sec- 
tionsbefund: Endometritis ichorosa. Salpingitis purulenta subsequente 
septichaemia. Morbus Brightii chronicus. Hypertrophia cordis sinistri 
excentrica. Intumescentia lienis acuta. 

Prot.-Nr. 32. Geburtsverlauf: Spontan. Wochenbett: Am 
vierten Tage hohes Fieber, fortdauernd (bis 40,5), trotz localer und 
antipyretischer Behandlung, bis zum Tode am zwölften Tage. Sec- 


| 
| 
| 
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tionsbefund: Endometritis ichorosa — Metrophlebitis — Tumor 
lienis acutus — Septichaemia. 


Prot.-Nr. 3534. Geburtsverlauf: Spontan. Wochenbett: 
Am dritten Tage mässiges Fieber, von da ansteigend (bis 40,2) bis 
zu dem am zwölften Tage eingetretenen Tode. Section: Peritonitis 
purulenta ex Endometritide purulenta — Metrophlebitis — Tumor 
lienis acutus — Septichaemia. 


Prot.-Nr. 27. Geburtsverlauf: Osteomalacie. Enges Becken. 
Forceps am hochstehenden Kopf (lebendreifes Kind). Wochenbett: 
4. bis 10. Tag leichtes Fieber (bis 38,2). 11. bis 18. Tag normal; 
19. bis zum Tode am 24. Tage hohes Fieber. Section: Endome- 
tritis et Peritonitis purulenta, — Cystitis et Pyelonephritis — Pyaemia. 


Prot.-Nr. 134. Geburtsverlauf: Spontan. Fünf eclamptische 
Anfälle vor der Geburt. Wochenbett: zweiten bis siebenten Tag 
mässig hohes Fieber (38,2 bis 39). Locale Therapie ohne Erfolg. 
Tod am achten Tage. Section: Morbus Brightii chronicus — Cy- 
stitis et Pyelitis — Endometritis. 

Prot.-Nr. 39 (Februar). Geburtsverlauf: Zehn eclamptische 
Anfälle vor der Geburt. Forceps am rotirten Kopf. Episiotomia 
bilateralis, Wochenbett: Am zweiten Tage Fieber, später Fröste mit 
pyämischen Erscheinungen. Parauterine Phlegmone, Decubitus, Tod 
am 28. Tage. Section: Pyaemia ex metrophlebitide — Morbus 
Brightii chronieus — Oedema pulmonum et cerebri. 


Prot.-Nr. 60. Geburtsverlauf: Zwillinge. Erste Schädellage, 
spontan. Zweite Steisslage, Extraction. Manuelle Lösung der nahezu 
im ganzen Umfange innig adhärenten Placenta. Wochenbett: 2. bis 
13. Tag (Tod) hohes Fieber, pyämische Erscheinungen. Section: En- 
dometritis et metrophlebitis suppurativa —- Peritonitis diffusa. 


Prot.-Nr. 421. Gravid im sechsten Lunar-Monat, fiebernd, be- 
wusstlos überbracht. Nicht gebärend. 76 schwere Eclampsie-An- 
fälle. Kein Albumin im Harne. Unentbunden am dritten Tage 
gestorben. Section: Nephritis interstitialis, (Mikrosk.) In 
den Nieren ausgebreitete fettige Degeneration der Epithelien in den 
Tubuli contorti, Verbreiterung des interstitiellen Gewebes zwischen 
den Harnkanälchen durch Exsudat. Infiltration und etliche hyaline 
Cylinder in den Tubuli recti, in manchen auch körniges Blut- 
pigment. 

Prot.-Nr. 270. Geburtsverlauf: Fiebernd, septisch über- 
bracht; todtfaule Frucht, tiefstehender Kopf rasch mit der Zange 
extrahirt. Wochenbett: Septische Erscheinungen trotz localer The- 
rapie und Antipyretica in Zunahme begriffen. Tod am fünften Tage. 
Section: Pneumonia lobul. bilateralis. Oedema pulmonum acuta. — 
Peritonitis circumscripta pelvis inferioris ex endometritide suppurativa 
et oophoritide et salpingitide post partum. 

Prot.-Nr. 707 (April). Schwere Eclampsia im Beginn der Geburt. 
Sectio caesarea post mortem. Sectionsbefund: Nephritis 
parenchymatosa probabiliter e compressione uretherum intra 
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graviditatem; sectio caesarea post mortem. Porencephalia in 
regione insulae sinistrae, subsequente degeneratione descendente me- 
dullae spinalis, 

Prot.-Nr. 846. Geburtsverlauf: Placenta praevia marginalis. 
Wendung, Extraction. Wochenbett: Nach der Geburt einen Frost; 
zweiter Tag 37,8 bis 39; dritter 40,2 bis 39,2; Puls 160. Tod an 
septischer Enmetritis. Section: Septichaemia cum intumescentia 
lienis 6 processu puerperali. Endometritis puerperalis. Der Uterus 
um das Dreifache grösser, ungemein schlaff, seine Höhle mit jauchigem 
Exsudate ausgefüllt, seine Wandungen im Innern aus faserigem, im 
Wasser flottirendem Gewebe von nahezu 1 cm Dicke gebildet, nur 
die äussersten Wandschichten von 0,5 cm Dicke sind von normalem 
Gewebe hergestellt, in. welchem ungemein weit klaffend die Gefäss- 
lumina gelagert erscheinen. Die Cervicalportion jauchig infiltrirt. All- 
gemeine Anämie, 

Prot.-Nr. 849. Geburtsverlauf: Spontan. Dammruptur. Naht. 
Wochenbett: Fieber während der Geburt; am ersten Tage 38 
bis 39,2; verdächtiges Exanthem (Variola?); zweiter Tag 37,2 bis 
38; dritter Tag 38 bis 38,2; vierter Tag 39,5 und Tod. Section: 
Perimetritis puerperalis, An der allgemeinen Decke zerstreut, beson- 
ders zahlreich an Bauch und Brust, bis linsengrosse, etwas über die 
Oberfläche erhabene, einzelne mit einer Delle versehene Erhabenheiten, 
welche von frischen Hämorrhagien durchsetzt, mit einem röthlichen 
Hofe umgeben sind. Die Schleimhaut des Magens, sowie der Uretheren 
von eben solchen Hämorrhagien durchsetzt, von denen einige in ihrer 
Mitte einen deutlich gelben Fleck erkennen lassen, welcher um ein 
sehr geringes über die Oberfläche der Schleimhaut hervorragt. Die 
übrigen Organe in einem hochgradig entzündlichen und meist auch 
schon der Fäulniss unterworfenen Zustande, Der Uterus kindskopf- 
gross, sehr schlaff, seine Wandungen bei 3 cm dick, in seinem Innern 
zahlreiche frische klumpige Blutcoagula; die Ovarien etwas geschwellt. 

Prot.-Nr. 980. Geburtsverlauf: Spontan. Wochenbett: 
Am zweiten Tage Abends 39,4, am dritten 39 bis 39,5; Puls 120. 
Meteorismus. Peritonitis. Tod am sechsten Tage. Section: Peri- 
tonitis purulenta diffusa ex endometritide purulenta post partum. Me- 
trolympbangioitis purulenta. Tumor lienis acutus. 

Prot.-Nr. 1158 (Mai). Geburtsverlauf: Spontan. Wochen- 
bett: Am dritten Tage Abends 39,5; vom vierten bis neunten Tage 
mässiges Fieber bei hoher Pulszabl. Tod am neunten Tage an Peri- 
tonitis. Section: Peritonitis purulenta diffusa, Pleuritis bilateralis 
recens. Endometritis et Oophoritis bilateralis purulenta. 


Prot.-Nr. 1249. Geburtsverlauf: Zwillinge. 1. Schädellage, 
spontan; 2. Steisslage, Manualhülfe, Atonische Hämorrhagie post par- 
tum. Wochenbett: Am zweiten Tage 38,3, von da täglich hohes 
Fieber früh und Abends bis 40,3 ansteigend. Am siebenten Tage 
Entfernung eines Placentarrestes. Locale Therapie ohne Erfolg. Tod 
am zehnten Tage. Section: Septichaemia ex endometritide ichoross 
post partum; Oophoritis bilateralis purulenta, Metrophlebitis et lym- 
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phangioitis purulenta sinistra. Pneumonia hypostatica bilateralis, Tu- 
mor lienis acutus. 


Prot.-Nr. 1536 (Juli). Geburtsverlauf: Mit Fieber und col- 
labirt überbracht. Lungentuberculose, Rasche, spontane Geburt 
einer VII para. Tod erfolgt 15 Stunden post partum. Section: 
Pneumonia crouposa pulmonis sinistri. Phthisis tuber- 
culosa lobi inferioris dextri. Uterus XV horas post partum. 
Marasmus universalis, 


Prot,-Nr. 1540. Geburtsverlauf: Bewusstlos überbracht. Im 
Ganzen 18 Eclampsieanfalle. Forceps. Tod 11/, Stunde post partum. 
Section: Nephritis parenchymatosa acuta. Emphysema 
pulmonalis. Oedema cerebri et meningum acutum. Hy- 
dronephritis bilateris levioris gradus, praecipue dex- 
tra. Die rechte Arteria iliaca communis mit dem Psoas als scharfe 
Kante vorspringend, der rechte Urether darüber scharfwinklig geknickt. 


Prot.-Nr. 1815 (August), Geburtsverlauf: Spontan. Fieber 
(39,5) vor der Geburt. Somnolent iiberbracht. Wochenbett: Am 
ersten Tage 41,1 bis 40; am zweiten 37,7. Tod 28 Stunden post 
partum. Section: Meningitis purulenta diffusa — Oe- 
dema cerebri acutum — Otitis media purulenta sini- 
stra cum pachymeningitide circumscripta externa et in- 
terna — Oedema et hyperaemia pulmonalis. Tumor lienis 
acutus. Uterus XXVill horas post partum. 


Prot.-Nr. 1967 (September). Geburtsverlauf: Spontan (vor- 
zeitiger Blasensprung, todte Frucht). Fieber vor der Geburt. Placenta- 
lösung wegen Adhirenz. Dammruptur. Wochenbett: Am zweiten 
Tage 38,2, von da hohes Fieber mit Frösten (bis 40,1). Vaginal- 
geschwiire, jauchiger Ausfluss, Locale Therapie ohne Erfolg. Tod 
am achten Tage, Section: Peritonitis purulenta diffusa ex contu- 
sione cervicis uteri ad partum. Gangraena cervicis uteri et membranae 
mucosae vaginae. Endometritis ichorosa, Salpingitis purulenta. Tumor 
lienis acutus. Nephritis parenchymatosa incipiens. Meteorismus exi- 
mius. Conjugata vera 9!/, cm, Breitendurchmesser des Becken- 
einganges 14 cm, Sagittaldurchmesser des Beckenausganges 10 cm. 


Prot.-Nr. 1692. Geburtsverlauf: Spontan. Wochenbett: 
Am ersten Tage Abends 39; zweiter Tag normal; am dritten 36,2 bis 
40,3; von da normale Temperatur bei frequentem Pulse. Tod am 
sechsten Tage. Section: Pyaemia cum intumescentia lienis et absces- 
sus pulmonum (magnitudine nucis avelanae) ex endometritide ichorosa 
post partum. 


Prot.- Nr. 2160. Geburtsverlauf: Spontan (Fehlgeburt). 
Wochenbett: Normal. Morbus Brightii. Am sechsten Tage vor 
dem Tode 39,3. Acutes Lungenödem. Section: „Stenosis ostii 
venosi sinistri cum nephritide parenchymatosa e compres- 
sione uretherum. Der Uterus von Kindskopfgrösse gut contra- 
hirt, die Deciduareste leicht eitrig infiltrirt. Abortus am Ende des 
sechsten Monates,“ | 
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Prot.-Nr. 2331 (October), Geburtsverlauf: Cervicalrup- 
tur und septische Infection nach Zangenversuchen ausser- 
halb der Anstalt. Fieber vor der Geburt. Forceps am tiefstehen- 
den Kopf. Wochenbett: Anhaltendes hohes Fieber mit Frösten 
bis zu dem am neunten Tage erfolgenden Tode Section: Anaemia 
universalis e ruptura cervicis uteri inter partum. Endometritis septica. 
Entsprechend der rechten Wand der Cervix findet sich eine für zwei ~ 
Finger durchgängige, mit ausgefranzten, zerfaserten Rändern versehene 
Lücke, durch welche man in das gelockerte, von zahlreichen Jauche- 
herden durchsetzte Zellgewebe in der Umgebung des Uterus der rechten 
Beckenwand und des Ligamentum latum gelangt; das sämmtliche Zell- 
gewebe des Beckens, sowie das zwischen den Blättern des Mesente- 
rium des Dünndarmes gelegene bis in die Wurzel des Gekröses hinauf 
blutig suffundirt ; in der Vagina reichlich frische Blutcoagula. 


Prot.-Nr. 2226 (November). Geburtsverlauf: Fieber vor der 
Geburt. Forceps bei tiefem Querstande des Kopfes. Episiotomie. All- 
gemein verengtes Becken. Wochenbett: Am ersten Tage post par- 
tum 38,1; am zweiten Tage 38,4 bei kleinem Pulse, Collaps und Tod. 
Septichämie. Der Sectionsbefund konnte in den Protokollen nicht 
aufgefunden werden. 


Prot.-Nr. 2680 (November). Geburtsverlauf: Hochstehende 
Gesichtslage bei todter Frucht. Wendungsversuche ausserhalb der 
Anstalt. Cervicalruptur ante partum. Craniotomie. Placentalösung 
‘ wegen inniger Adhärenz. Wochenbett: Am zweiten und dritten 
Tage mässiges Fieber. Peritonitis. Am vierten Tage T'od. Section: 
Peritonitis purulenta diffusa ex endometritide ichorosa et gangraena 
textus cellularis pelvis sinistri post rupturam cervicis et corporis 
uteri latere sinistro intra partum. 


Die ausführliche Beschreibung aller Erkrankungen, die noth- 
wendig wäre, um über den Grad und Schwere der Krankheiten 
genauen Bericht zu erstatten, war wohl anfänglich in meiner Ab- 
sicht gelegen, doch ist die Zahl der Erkrankungen im Laufe der 
Jahre immerhin eine so grosse, dass dies Vorhaben unterbleiben 
musste; doch kann aus der vollständigen Zusammenstellung aller 
puerperalen Erkrankungen im Jahre 1882 wesentlich Folgendes 
hervorgehoben werden: 

Ausser den im Jahre 1882 an puerperalen Krankheiten ge- 
storbenen (17), transferirten (im Ganzen 5) und in Privatpflege 
entlassenen (3) Wöchnerinnen erkrankten an Endometritis 
schwereren Grades — mit jauchiger Secretion, eine Woche 
und darüber andauernden, zum Theile hohen Temperatursteigerungen 
— im Ganzen 18 Wöchnerinnen. 

Bei drei von diesen Patientinnen sind heftige Schüttelfröste 
eingetreten, bei einer mehrstündige Hallucinationen, die auf Brom- 
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kalium wieder verschwanden, bei zweien bedeutende Nachblutung am 
achten Tage; ausserdem trat bei einer nebst Encolpitis ausge- 
dehnte Vaginalgangrän ein. Schliesslich erscheint unter diesen 
18 Erkrankten eine Patientin mitgerechnet, welche 102 Tage in 
Verpflegung war und einen septischen Process der schwersten Art 
überstanden hat (jauchige Enmetritis mit parauteriner Phlegmone, 
Glutäalabscesse und schweres Erysipelas migrans). Diese 18 er- 
krankten Wöchnerinnen sind sämmtlich geheilt entlassen worden. 


Zu den schwerer erkrankten Wöchnerinnen rechnen wir ferner 


eine mit Perimetritis und 17 mit Parametritis — zum 
Theil beträchtliche Exsudatbildung, theils eine Woche und dar- 
über andauerndes höheres Fieber — bereits ausgewiesene Er- 


krankte. Unter diesen Letzteren finden wir einen Fall mit 
schwerem Erysipelas migrans, einen anderen mit circulärer Ab- 
reissung der ganzen Vaginalportion der Cervix!) complicirt; in 
zwei Fällen ging die Infection von ausgedehnten geplatzten Vaginal- 
thromben aus, in einem anderen Falle war ein heftiger Darm- 
katarrh mit häufigem Erbrechen und schliesslich Erbrechen von 
grossen Spulwürmern vorhanden. Auch diese Erkrankten wurden 
Alle geheilt entlassen. Schliesslich haben wir 64 Fälle von puer- 
peralen Erkrankungen leichteren Grades — bei welchen 
Fieber von mässiger Höhe durch einige Tage andauerte, doch ohne 


bedenkliche Allgemeinsymptome —, die gleichfalls geheilt entlassen 
wurden. 


Unter diesen puerperalen Erkrankten sind jedoch diejenigen 
nicht mit einbegriffen, welche: 


1. mässiges Fieber vor der Geburt hatten, nach der Ge- 
burt ganz normal waren (sechs Fälle); 


2. die nach der Geburt nur ein einziges Mal eine Tempe- 
raturerhöhung aufwiesen (zehn nach spontaner Geburt, sieben nach 
operativem Eingriff); und 


3. die im Verlaufe des Wochenbettes eine einmalige 
Temperaturerhöhung hatten und bei denen nach Verabreichung 
eines Laxans und Stuhlentleerung die Temperatur ständig normal 
geblieben ist (zehn Fälle). 


mn ee 


1) Patientin stellte sich nach mehreren Wochen in der gynäkologischen 
Ambulanz mit Occlusio orificii externi und Hämatometra vor und wurde 
nach entsprechender Behandlung geheilt entlassen. 
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Die Mortalität und Morbidität (von 2898 Wochnerinnen) 
in Procenten ausgedrückt, stellen demnach im Jahre 1882 folgende 
Zahlen dar: 











Puerperale Mortalität in | 4,31 
Bezug auf die in der Anstalt 
und ausserhalb derselben 
Gestorbenen, (2 transferirte, 1 in 


Privatpflege, H18=21) | 0,72 


Puerperale Mortalität in 
Bezug auf die in der Anstalt 
Gestorbenen (18) 0,62 


Puerperale Morbidität 


Allgemeine Morbidität 6,17 


Schliessen wir bei Berechnung der puerperalen Mortalität drei 
Fälle (Prot.-Nr. 72, 270, 2331) aus, welche collabirt und septisch 
überbracht wurden, so bleibt auf Rechnung der Klinik eine 
puerperale Mortalität von 0,51 Proc. 


Nachdem die Zahl der puerperalen Erkrankungen mit Abnor- 
mitäten und Complicationen während und nach der Geburt, sowie 
auch mit der Zahl der operativen Eingriffe in einem wesentlichen 
Zusammenhange steht, so möchte ich, diesbezüglich die haupt- 
sächlichsten Momente berücksichtigend, in Kürze hervorheben, dass 
an unserer Klinik im Jahre 1882 stattgefunden haben: 


116 Fehlgeburten, 59 Mal Lösung von Eitheilen oder 
471 Frtihgeburten, Eiresten, 

35 Zwillingsgeburten, 12 Craniotomien, 

16 Gesichtslagen, 10 Repositionen von Vorfällen der 
98 Beckenendlagen, Nabelschnur oder Extremitäten, 
59 Zangenoperationen, 95 Episiotomien, 

23 Wendungen, 1 Hysterostomatomie, 

72 Extractionen, 15 Eclampsien, 

3 Embryotomien, 7 Placentae praeviae, 

2 Decapitationen, 22 Atonia post partum, 

1 Sectio caesarea, 38 enge Becken, 

22 Mal abnormer Mechanismus, 50 Dammrupturen, 

15 Querlagen, 1 Uterusruptur. 


Schliesslich muss erwähnt werden, dass im Verlaufe des Jahres 
ausser dem hierzu befugten klinischen Personale!) noch 211 Prak- 
tikanten (Studirende und Aerzte) an den Touchiriibungen sich 
betheiligt haben. 


1) Zwei Assistenten, ein bis drei Operations-Zöglinge, fünf Hebammen. 
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Standesausweis vom Jahre 1883. 


| Schwangere | Wöchnerinnen 


Verblieben Ende 1882 . . . . 2 2 2 2. | 57 54 


















Zuwachs im Jahre 1883 an 2756 2669 
Summe 2813 2723 
Entbunden in der Anstalt. . en 2616 — 
Entbunden ausserhalb der Anstalt . wee 63 — 
Gestellt ins Findelhaus . wae oe ee — 1829 
Entlassen. . . De en 89 816 
Gestorben . > 222 2 nr 2 2 686 1 12 
Summe 2759 2657 
Verbleiben Ende 1888 . we 64 66 
Stand der Stand der Entlassen Verbleiben 
esunden kranken nach einem Ende 1883 
öchnerin- Wöchnerin- anz norma- gesunde 
nen Ende nen Ende en Wochen- Wochnerin- 
1882 44 1882 10 | bett (1883) | 2498 nen 57 
Zuwachs Zuwachs Entlassen Verbleiben 
der gesun- der kranken nach einem Ende 1888 
den Wöch- Wöchnerin- pathologi- kranke 
nerinnen im nen im Jahre schen Wo- Wöchnerin- 
Jahre 1883 | 2608 1883 157 | chenbettüber- nen 9 
haupt (1883)| 159 | 
Summe | 2652 | | 167 | | 2667 | | 66 


Von den im Jahre 1883 nach einem pathologischen Wochen- 
bett überhaupt Entlassenen beziehen sich auf: 


puerperale Erkrankungen 95 
anderweitige Erkrankungen 64 


Summe 159 





Ge- | Trans- | Ver- 


blieben | wachs | Feheilt bewart storben| ferirt | bleiben 


Puerperale Ver- | Zu- 
Erkrankungen 





Parametritis . . 2 
Enmetritis. . . - 4 
Peritonitis. . — 
(Fyamie) Metrophle- 





| ms 29 
le wol 
= tS © 


Diphtheritis vaginae 
Phiegmone manus 
metastatica . . 
Phlegmone pedis me- 
tastatica . — 
Phlegmasia alba dol. 1 


| 
| 
| 


Erysipelas genital. 
Polyarthritis metast. 


Summe | 7 | 80 | 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVII. Hft. 2. 14 


II 
allIilu u 


© 
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Weiteres Schicksal von den drei Transferirten : 


Die erste (Parametritis) wurde auf unsere gynäkologische 
Klinik transferirt — rechtsseitiges parametritisches Exsudat, Bildung 
eines enormen Abscesses, Incision, Drainage, amyloide Degeneration 
der Organe —. Tod nach einem halben Jahre. Section: De- 
generatio amyloidea renum. Nephritis parenchymatosa. Degene- 
ratio amyloidea hepatis et lienis. Parametritis chronica dextra cum 
abscessu in parametrio dextro et hypertrophia textus cellulosi in regione 
ossis ilei dextri enormis; fistulae ad superficiem cutis in regione spinae 
anterioris superioris ossis ilei dextri in coecum et in rectum. Anaemia 
et hydrops universalis. 

Die zweite (Phlegmone manus metastatica) transferirt auf Bill - 
zoth’s Klinik, nach drei Monaten geheilt entlassen. 

Die dritte (Phlegmone pedis metastatica) transferirt auf Albert's 
Klinik, nach zwei Monaten gleichfalls geheilt entlassen. 
















ia z|$| 2 & 
nderweitige @ | 2 Pe} ; a. 
Erkrankungen 2383| 2 Transferirt = 
& & 5 | 3 
Condylomata acumin. -— 3 re 
Son. Aula) 7 | 
. e — | 1 — 
Epilepsia. — 1 = 
(retrotransf. ) | 
Apoplexia cerebri == == = 
Icterus le: i} — er ee 
Variola . | — 1 2 
Vitium cordis . —_— — ' 1 we 
vida 
Osteomalacia . _ en ) ae 
Morbilli . . = 1 a 
MorbusBrightii chron. 1 EN 
(retrotransf.) 
Acute Anämie. 2 —_ = 
Erysipelas faciei . — == = 
Angina tonsillaris — 1 — 
Erysipelas cruris. . 2 2— — — —| Fussgeschwire 
Phiegmone pedis trau- 
matica (nach Fall) 1 — — 1 _ 
Contusio gem. . . |—| 1—|—| — 1 _ 
(retrotransf.) 
Meningitis tuberc. . 1 — 1 re u 
Neuralgia nervi trig. |—| 11-|—| — 1 — 
Bronchitis chronica . 422 — — = 
Tuberculosa pulmon. 6-4 — | = 
(chron. Tuberc.) 
Pneumonia. . . ./—! 5) 3 1 — 1 —| die Transf. nach 
| —| 4Wochen geheilt. 
Parotitis (in gravida) ;—| 1) 1;-; — — = 
Mastitis (genitale nor- L | | 
mal). . A 3 ıll — _ 1 


ER | 2/51/14/12| 3 | 23 | 1| 
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tl 98 =) 

Anderweitige = 2 . = 

Erkrankungen 2 3 Transferirt Ss 

| 5 | > 

Transport || 2/51/14/12 8 23 1 

Subinvolutio uteri . 2 2—| — — _ 
Mania puerper. (kein später (nach 14 
Fieber) . . — 1-1 — 1 — Tagen) in dielrren- 
anstalt Dobrzan. 
Eclampsia (bei sonst acutegelbeLeber- 
normalem Wochen- atrophielaut Sect. 

bett) . . .| 2) 5} ej—| ı — — 

(gravida) 
Abscess. Bartholin. . 1121—- — — — 
Retroflexio uteri gra- 
vidi. . 11-1 0 — 1 —| Reposition, ge- 
(gravida) heilt. 
Summe || 4/61\23/12) « | 25 | 4] 


Von diesen Erkrankten ware nur die Patientin mit Scabies, 
welche nebstbei eine leichte Parametritis überstanden hatte, zu den 
puerperalen Infectionskrankheiten mitzurechnen. Gegen Revers 
wurden in Privatpflege nur zwei Patientinnen übergeben, und 
zwar eine mit Enmetritis, welche in obiger Rubrik als ,,ge- 
bessert‘‘ ausgetragen erscheint; ferner die zweite mit Osteo- 
malacie, welche ebenfalls als ‚„‚gebessert‘‘ bereits ausgewiesen ist 
(normales Wochenbett). Ueber das weitere Schicksal der 
ersteren habe ich keine Nachricht erhalten. 

Gestorben sind im Jahre 1883 in der Anstalt im Ganzen 
13 Personen: 

Prot.-Nr. 119 (Januar), Geburtsverlauf: Allgemein verengtes 
rhachitisches Becken. Forcepsversuche am hochstehenden Kopfe ausser- 
halb der Anstalt, Uterusruptur, Kraniotomie. Wochenbett: Kein 
Fieber. Collapse. 20 Stunden post partum exitus letalis. Section: 
Peritonitis septica et haemorrhagia in cavum abdominale e ruptura 
cervicis uteri. Pelvis rhachitica. 

Prot.-Nr. 139. Geburtsverlauf: Placenta praevia, hochgradige 
Anämie, Colpeuryse, danach Wendung und Extraction. Fieber vor 
der Geburt. Wochenbett: Gleich nach der Geburt Schiittelfrost 
(39,5°). Acht Stunden post partum Tod. Section: Septichaemia, En- 
dometritis ichorosa — Peritonitis purulenta diffusa — Paralysis uteri 
post partam. Anaemia universalis. 

Prot.-Nr. 2806 (März). Geburtsverlauf: Allgemein verengtes 
Becken, vorzeitiger Blasensprung, Fieber vor der Geburt. Kranio- 
tomie, schwierige Extraction. Vaginalrisse, Wochenbett: Vom 
ersten bis neunten Tage früh und Abends hohes Fieber, von da bis 
zum 31. Tage nur leichtes abendliches Fieber; vom 31. bis 37. — 

14* 
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dem Todestage — normale Temperaturen, aber rapid fortschreitende 
Abmagerung. Section: Phlegmone ichorosa pelvis e ruptura vaginae 
subsequente suppuratione et necrosi symphyseos ossium pubis et sacro- 
iliacae dextrae, — Asymmetrisches, rhachitisch verengtes Becken. Con- 
jugata vera 8 cm, Querdurchmesser 10 cm. Leichte Scoliose der 
Lendenwirbelsäule. 

Prot.-Nr. 574. Geburtsverlauf: Angeblich seit drei Tagen 
bewusstlos; hohes Fieber. Spontane Geburt. 'Tod erfolgt 9 Stunden 
post partum. Gerichtliche Section (Prof. Kk. Hofmann): Me- 
ningitis tuberculosa; Tuberculosis pulmonum. Uterus 
IX horas post partum. Gastromalacia. 

Prot.-Nr. 639 (April), Geburtsverlauf: Spontan. Wochen- 
bett: Am fünften Tage Abends 39°, von da an bei hoher Pulsfre- 
quenz andauernd hohes Fieber bis zum Tode am achten Tage. Sec- 
tion: Pneumonia crouposa bilateralis, Endometritis purulenta post 
partum — Septichaemia — Tumor lienis acutus. 

Prot.-Nr. 1126 (Mai). Bewusstlos, sterbend überbracht. 
Reichlich Albumin im Harne. ‘Tod nach einer halben Stunde, Gravid 
im siebenten Lunar-Monate. Sanitätspolizeiliche Obduction 
(Prof. E. Hofmann): Atrophia hepatis flava — Haemor- 
rhagia ad pontem — Haemorrhagiacerebri capillaris — 
Graviditas VII mens. 

Prot.-Nr. 1601 (Juli). Geburtsverlauf: Placenta praevia cen- 
tralis. Hochgradige Anämie. Kolpeuryse, dann Wendung und Ex- 
traction, Kochsalz-Infusion. Tod erfolgt 11/, Stunden post partum. 
Section: Anaemia universalis ex haemorrhagia propter 
placentam praeviam, Transfusio facta (Cl Na) — Com- 
pressio uretheris dextriad marginem pelveos, subsequente 
hydronephrosi. 

Prot.-Nr. 2088 (October). Geburtsverlauf: Patientin wurde 
mit spontaner Uterusruptur, hochgradig anämisch, collabirt, über- 
bracht. Allgemein verengtes Becken. Kraniotomie. (Gewicht des 
Kindes ohne Gehirn 4500 g.) Tod nach 1’/, Stunden. Section: 
Anaemia universalis ex ruptura uteri et peritonei (la- 
mina anterior ligamenti lati sinistri) subsequente hae- 
morrhagia in cavum peritoneale, 


Prot.-Nr. 2195. Geburtsverlauf: Spontan. Wochenbett: 
Am vierten Tage 40°; andauernd hohes Fieber unter pyämischen Er- 
scheinungen bis zum Tode am zwölften Tage. Section: Peritonitis 
purulenta diffusa ex oophoritide, salpingitide et parametritide purulenta 
sinistra acuta. QOedema pulmonum. ‘Tumor lienis acutus. Hyper- 
aemia ct oedema cerebri et meningum. Die Venen der inneren 
Meningen stark geschlängelt, die Dura mater mit dem Schädeldache 
innig verwachsen, sehr blutreich. Schädeldach dickwandig, compact, 
schwer. Auf der inneren Fläche desselben am Stirnbein und längs 
der Pfeilnaht puerperales flächenhaftes Osteophyt (sehr heftige Kopf- 
schmerzen im Puerperium). 

Prot.-Nr. 2381 (December), Geburtsverlauf: Querlage, Hy- 
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dramnios. Wendung, Extraction. Wochenbett: Am zweiten Tage 
Abends 39°; von da täglich abendliches, hohes Fieber. Uterus von 
Exsudat reichlich umgeben. Tod unter pyämischen Erscheinungen 
am 21. Tage. Section: Peritouitis purulenta diffusa ex endometri- 
tide purulenta post partum. Parametritis et Metrolymphangitis dextra 
cum abscessibus numerosis, subsequente abscessu extenso regionis 
lumbalis dextrae retroperitonealis — Parametritis chronica — Marciditas 
uteri — Pyaemia. 

Prot.-Nr. 2548. Geburtsverlauf: Spontan. Wochenbett: 
Am zweiten Tage 38,50, seither früh und Abends hohes Fieber, mehr- 
mals über 40° und hoher Pulsfrequenz. Jauchiger Ausfluss, Tod am 
neunten Tage. Section: Endometritis cum exsudato fibrinoso-puru- 
lento subsequente metrophlebitide puruleuta et parametritide bilaterali. 
Peritonitis purulenta diffusa. Pneumonia bilateralis, Septichaemia. 

Prot.-Nr. 2589. Geburtsverlauf: Spontan. Vaginalrisse. 
Wochenbett: Vom zweiten bis zwölften Tage früh und Abends 
hohes Fieber (39 bis 40,4). Tod am zwölften Tage. Section: 
Sepsis post endometritidem post partum, ‚infarctus numerosi pulmo- 
num, lienis ex endocarditide septica abscessus myocardii ad apicem 
ventriculi sinistri subsequente pericarditide. Degeneratio parenchy- 
matosa hepatis et renum. Tumor lienis acutus. — Mehrere missfärbig 
belegte Einrisse an der seitlichen Vaginalwand und ein 2 cm langer 
im Perineum, 

Prot.-Nr. 2685. Geburtsverlauf: Spontan. Wochenbett: 
Vom vierten Tage an hohes Fieber (bis 40,5) andauernd bis zum 
Tode am zwölften Tage. Section: Peritonitis purulenta diffusa — 
Pleuritis bilateralis et Pericarditis purulenta. Endometritis, Salpin- 
gitis, Oophoritis et Parametritis bilateralis, — Metrophlebitis et 
Lymphangitis purulenta, Tumor lienis acutus, Septichaemia. 


Ausser den im Jahre 1883 an puerperalen Erkrankungen ge- 
storbenen (9), transferirten (3) und gegen ärztlichen Revers in 
Privatpflege übergebenen (1) Wöchnerinnen erkrankten an En- 
metritis ernsterer Art — ca. eine Woche und darüber höhere 
Fieberbewegung, jauchiger Ausfluss — im Ganzen zehn Wöch- 
nerinnen (bei einer reichliche Nachblutung am 13. Tage), welche 
sämmtlich die Anstalt als geheilt verliessen. An Parametri- 
tis schwereren Grades — für längere Zeit anhaltendes hohes 
Fieber, Exsudatbildung u. s. w. — erkrankten im selben Jahre 
14 Wöchnerinnen, alle geheilt entlassen. 

Unter diesen zuletzt Erwähnten trat sieben Mal Resorption 
des Exsudates ohne weitere Complication auf; bei den sieben 
übrigen möchte ich Folgendes hervorheben : 

1 ausgedehnter Glutealabscess, Drainage nach Incision. 

1 Erysipelas migrans (zweite Woche), vom Genitale ausgehend. 

1 Lymphangitis pedis und leichte Gonitis. 
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1 Encolpitis nach tiefen Vaginalrissen. 


1 Perimetritis mit nachfolgender Exsudatbildung, chronische 
Lungentuberculose (Heilung nach 50 Tagen). 


Eine heftige, vom elften Tage post partum an sich mehrmals 
wiederholende Blutung aus einem tiefen Cervicaleinrisse, betreffend 
eine Wöchnerin mit allgemein verengtem Becken, welche bei der 
vorhergegangenen Geburt diesen Einriss acquirirt und schon da- 
mals heftig geblutet hatte. Dieser theilweise vernarbte Einriss 
gab nach Extraction der Frucht in Beckenendlage wieder nach 
der Geburt Anlass zur Blutung, welche durch Ausspülung, Mas- 
sage und Ergotin gestillt werden konnte. Die ersten Tage nach 
der Geburt einige Male Frost, am elften Tage Nachblutung. Da 
die Blutung heftig war und die Cervix behufs Naht schwer zu- 
gänglich schien, wurden Eisenwolletampons zur Blutstillung ver- 
wendet. Diese Blutungen, die sich wiederholten, brachten die 
anämische Wöchnerin mehrmals in Lebensgefahr. Parametritis 
sinistra. Narbenstenose des oberen Antheiles der Vagina. Ge- 
heilt, am 74. Tage post partum entlassen. Ferner rechne ich zu 
den Erkrankungen ernsterer Art ein Erysipelas genitalium 
(am 17. Tage geheilt) und eine Diphtheria vaginae (stinken- 
des Fruchtwasser, tiefe Einrisse der hinteren Vaginalwand) mit 
nachfolgender Inflammatio glandulae Bartholini purulenta (geheilt 
am 20. Tage post partum). 


Die übrigen 55 puerperalen Erkrankungen sind durchaus Affec- 
tionen leichteren Grades. 


Ungerechnet erscheinen acht Fälle von mässigem Fieber vor 
der Geburt, welche nach der Geburt stets normal waren; ferner 
14 Fälle von nur einmaliger Steigung der Temperatur gleich 
nach der Geburt (zehn Fälle nach operativem Eingriff, vier Fälle 
nach spontaner Geburt); schliesslich 20 Fälle von einer ein- 
maligen Steigerung der Temperatur im Verlaufe des Wochen- 
bettes, zumeist durch Obstipation begründet, wobei in zwölf Fällen 
die Verordnung eines Laxans notirt erscheint. 


Mit Rücksicht auf 2669 Wöchnerinnen: 





Pue erale Mi Mortalität in der An- Puerperale Morbidität . . . .'3,59 
stalt (9t), . . 2 2 200. 0,33 


Sammt der Transferirten (-+1= Allgemeine Morbidität . . . .| 4,72 
10 f) 0,87 
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Im Verlaufe des Jahres 1883 fanden statt: 


90 Feblgeburten, 
381 Frühgeburten, 
29 Zwillingsgeburten, 
5 Eclampsien, 
9 Placentae praeviae, 
42 enge Becken, 
86 Beckenendlagen, 


Ausgeführt wurden: 


90 Extractionen am Beckenende, 


54 Zangenoperationen, 
28 Wendungen, 
84 Episiotomien, 


18 Gesichtslagen, 
16 Querlagen, 
15 abnorme Mechanismen, 
30 Vorfällevon Extremitäten und 
Nabelschnur, 
36 Dammrisse (1 Centralruptur), 
2 Uterusrupturen. 


21 manuelle Lösungen (der Pla- 
centa und Eireste), 
8 Kraniotomien, 
1 Decapitation, 
1 Embryotomie. 


An den Touchirübungen nahmen ausser dem klinischen Per- 
sonale 238 Praktikanten (Studirende und Aerzte) Antheil. 


Standesausweis vom Jahre 1884: 


| Schwangere | Wöchnerinnen 


Verblieben Ende 1883 . 66 


























Zuwachs im Jahre 1883 262 — | 2788 
Summe 2916 2864 
Entbunden in der Anstalt. oo. 2741 — 
Entbunden ausserhalb der Anstalt. oe 47 — 
Gestellt ins Findelhaus . . 2 — 2091 
Entlassen . . . oo. 82 681 
Gestorben oo. — 16 
Summe | 2870 2788 
Verbleiben Ende 1884 . en | 46 66 
Stand der Stand der | phan einem Verbleiben 
esunden kranken physiologi-. Ende 1884 
échnerin- Wöchnerin- | | esunde 
nen Ende nen Einde chenbett über- öchnerin- 
1883 | 1883 9 | haupt wurden nen 67 
entlassen 2653 | 
Zuwachs Zuwachs Nach einem Verbleiben. 
der gesun- derkranken patholo Ende 1884 | 
den Wöch- Wöchnerin- | schen o- | kranke 
nerinnen im nen im Jahre chenbettüber- | Wöchnerin- 
Jahre 1884 |202|l 1984 | 186| haupt wurden | nen 9 
| entlassen 135 | 
Summe | 2709 | 1145| | 2788 | | 66 
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Von den im Jahre 1884 nach einem pathologischen Wochen- 
bett überhaupt Entlassenen beziehen sich auf: 


puerpersle Erkrankungen 84 
anderweitige Erkrankungen 51 


Summe 135 
| 


Weiteres Schicksal der Transferirten: 


1 Parametritis (Prot.-Nr. 2670). — Leichtes Fieber, parame- 
tritisches Infiltrat, belegte Dammrisswunde. Transferirt auf unsere gynä- 
kologische Klinik. Perineoplastik. Geheilt nach drei Wochen entlassen. 


1 Parametritis (Prot.-Nr. 2468). Derbes rechtsseitiges para- 
metritisches Exsudat. Cruralneuralgie. — Transferirt auf unsere gynä- 
kologische Klinik. — Bäder, warme Vaginal-Douchen. Geheilt 
nach 44 Tagen. 












Trans- | Ver- 
ferirt | bleiben 


Ge 


Puerperale | Ver- | Zu- | Geheilt | Ge storben 


Erkrankungen blieben wachs | 





















Parametritis . 
Enmetritis . 
Polyarthritis metast. 
Septichaemia . . 
Peritonitis . 
Perimetritis . 
Mania puerperalis . 
Encolpitis. . . . 
Phlegmone mammae 
Erysipelas genital. . 


Summe | 


ofl ttt td rom 
& 


rofl II ı III Tau 


roll | 1 tl eel oI 
ofm | | terol | 0 


mild teol | Et | 2. 


+ 


1 Mania (Prot.-Nr. 904). Von einer wunden Brustwarze aus- 
gehendes Erysipel, leichtes Fieber, maniacalische Anfille. Transferirt 
auf Prof. Meynert’s Klinik, von da nach drei Tagen wegen Mastitis 
weitertransferirt (Prof. Salzer) und daselbst nach vier Wochen geheilt 
entlassen. 


1 Mania (Prot.-Nr. 2294). Spontane Geburt; am zweiten bis 
dritten, ferner achten bis neunten Tage leichtes Fieber, maniacalische 
Anfälle. Transferirt auf die psychiatrische Klinik, von da nach vier 
Tagen auf eine gynäkologische Abtheilung (Prof. Salzer) weiter- 
transferirt (übelriechender Ausfluss), schliesslich dortselbst nach 14 Tagen 
geheilt entlassen. 


Die unter der Rubrik ,,gebessert‘‘ ausgewiesenen zwei Patien- 
tinnen sind gegen ärztlichen Revers in Privatpflege übergeben 
worden; davon ist eine (Enmetritis — Kanzler, Marie), nach 
Aussage des betreffenden Hausbesorgers, gestorben. 
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Bla 2|$ 8 E 
Anderweitige © @ | i Se 
Erkrankungen = H F | Transferirt 2 

& ! 

> °,o | > 

Syphilis . || 61-1) —- 6 — 

A.cute Phosphorvergif | 

tong ... . 11—| — — 
Haemoptoe | 1|-|—- , — 1 _ 
(retrotransf.) 

Pneumonia crouposa —| 11—-—|— 1 — | gleich nach der 
Geburt transf. 

Gangraena pulmonum . | — | 1|—-— ) — | — 1 _ 

(gravida) 

Tuberculosis pulmonum f 

chronica. . . . . 8|—|—|]— 8 — 

Epilepsie —| 11—| 1/— — _ 

Eclampsia . —| 8) 6|—| 2 — — | von den t¢ eine 

unentbunden. 

Morbus Brightii . | 11-1 —|— 1 — | fieberloser Ver- 

(Mania) ' lauf (später ge- 
heilt entlassen). 

Pyelonephritis traumat. |— | 1}—|—|— 1 _ 

Incontinentia urinae —| 11— | —'— 1 — 

(retrotransf.) 

Fistula vesico-vaginalis I— | 1| — | — | — — | normales Wo- 
chenbett. Hei- 
lung nach 40 Ta- 

Combustio . —| 11 — — 1 —_ gen. 

Gonitis traumat. . — | 1j—|— 1 _ 

Scabies . . —| 21 — _ 1 1 

Rhenmat. art. acut. (ante 

partum —| 1l-|—|- 1 — 

Acute Anämie —ı 1|--|—j 1 — — 

Vulnus scissum man. .||—| 1/—|—/|— 1 — 

Osteomalacia . —| 8] 1) 1/— 1 — 

(retrotransf.) 

Singultus —| 1/—|—|— 1 — |nach der Geburt 
transf. (in10 Ta- 

gen geheilt). 

Erysipelas extrem. inf. |— | 1|— | — | — 1 — 

(retrotransf.) 
Urticaria. —| 1) 1|—|— — — 
Inflammatio glandulae 
Bartholini . . —| 2} 2;—|— — — | sonst normale 
Involution. 

Inflammatio mammae . || 1| 1| 21 —  — _ — | Genitale normal. 

Ruptura perinei . —| 2/—j— — | beide geheilt 

gynäk. Klinik entlassen. 

Subinvolutio uteri‘) 2| 2 — — _ 

31 | 1| 


Summe | 1/61] 14] 2 | 4 


1) In beiden Fallen nur eine einmalige Temperatursteigerung; in dem 
einen trat am achten Tage eine stärkere Nachblutung ein, in dem anderen 
wurde am 21. Tage ein wallnussgrosser Placentarpolyp entfernt. 
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Von diesen anderweitigen Erkrankungen ist nur ein geheilter 
Fall von Eclampsia (15 Anfälle) — vom ersten bis neunten Tage 
leichtes Fieber (Parametritis), darauf maniacalische Delirien, nach 
Bromkali geheilt — zu den puerperalen Erkrankungen mitzurechnen. 


Ein interessanter Fall — die Pyelonephritis traumatica 
— verdient nähere Beachtung. Eine im siebenten Monat gravide 
Person ist von einer Leiter auf eine an der Mauer angelehnte 
Spitzhacke gestürzt und von da zu Boden gefallen. Bei der Auf- 
nahme fand man das äussere Genitale stark contusionirt und ge- 
schwellt; ausserdem war Haemoptoe vorhanden und Fractur der 
vorletzten (falschen) Rippe auf der rechten Seite. Zeitweise heftige 
Lendenschmerzen. Die Sputa wurden copiös, eitrig, schliesslich 
übelriechend, jauchig. Patientin wurde mit Gangraena pulmonum 
auf eine interne Klinik transferirt. Nach einigen Wochen wurde 
sie wiederum an unsere Klinik rücktransferirt, die Temperatur 
war normal, Sputa in mässiger Menge und eitrig, entsprechend der 
elften rechten Rippe reichlicher Callus, zeitweilig Blutharnen, sonst 
reichlich Eiter im Harne; heftige Schmerzen in der Gegend der 
rechten Niere. Dabei nahezu immer normale Temperatur. Nach der 
Entbindung trat zu der bestehenden Pyelonephritis noch eine sehr 
langsame Involution des Uterus ein. Nach ca. fünfmonatlichem 
Spitalsaufenthalte konnte Patientin geheilt entlassen werden. 


Gestorben sind im Jahre 1884 in der Anstalt im Ganzen 
16 Personen: 


Prot.-Nr. 80 (Januar). Geburtsverlauf: Spontane rasche Ge- 
burt einer siebenlunarmonatlichen macerirten Frucht, welcher die 
Placenta sogleich nachfolgte. !/, Stunde nach der Geburt stürzt aus 
dem Genitale plötzlich eine grosse Masse Blutes; der rasch herbei- 
geholte Arzt konnte nunmehr den eingetretenen ‘Tod constatiren. 
Section: Anaemia acuta. Intoxicatio per phosphorum. 
Ausser den näher beschriebenen Erscheinungen einer Vergiftung mit 
Phosphor, dessen Anwesenheit schon durch den Geruchsinn consta- 
tirt werden konnte, entnehmen wir dem Sectionsprotokolle, dass Uterus 
und Cervix schlaff und ersterer in seinen Wandungen matsch sich 
zeigte, dass die Uterushöhle von blutig suffundirten Deciduaresten 
ausgekleidet, das Zellgewebe um die Cervix und die Ligamenta lata 
blutig suffundirt erschienen. 


Prot.-Nr. 224 (Februar), Geburtsverlauf: Patientin wurde 
bewusstlos überbracht; im Ganzen 18 eclamptische Anfälle. Zwil- 
lingsgeburt, das erste Kind kam spontan, das zweite wurde nach 
Wendung extrahirt. Wochenbett: Vom zweiten bis zehnten Tage 
früh und Abends Fieber von Mittelhöhe (38 bis 39,4). Tod am 
zehnten Tage an Septichämie. Section: Endometritis diphtheritica 
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cum colpitide diphtheritica. Ruptura vaginae. Peritonitis incipiens. 
Morbus Brightii chronicus. Induratio pulmonum fusca, atrophia cordis. 
Anaemia universalis cum oedemate universali levioris gradus. 


Prot.-Nr. 214. Geburtsverlauf: Manuelle Reposition der vor- 
gefallenen Nabelschnur. Spontane Geburt. Kind lebend reif. Wo- 
chenbett: Vom 6. bis 13. Tage hohes Fieber früh und Abends 
(38,7 bis 39,8). Jauchige Lochien. Tod am 13. Tage. Section: 
Endometritis puerperalis septica cum metrolymphangitide bilaterali, pel- 
veoperitonitide et peritonitide diffusa, pleuritide bilaterali. 


Prot.-Nr. 478 (März). Geburtsverlauf: Morbus Brightii mit 
reichlichem Albumingehalt, 40° Temperatur vor der Geburt, Zwillinge. 
Wegen Fieber und Wehenschwäche beide Kinder gewendet und extra- 
hirt. Wochenbett: Den ersten Tag post partum 38,5 bis 38,7, 
Fieber von derselben Höhe bis zum fünften Tage. Tod am fünften 
Tage. Section: Endometritis ichorosa post partum subsequente pcri- 
tonitide purulenta diffusa, Septichaemia, Uterus enormiter hypertrophi- 
cus. — Der Uterus über kindskopfgross, seine Wandungen 3 bis 4,5 cm 
dick, sehr derb. Die Lymphdrüsen des Beckens, besonders vor dem 
Promontorium sämmtlich über bohnengross, hart; einzelne von kleinen 
trockenen käsigen Herden durchsetzt. In den Luugen keine Tuber- 
culose. — Nephritis parenchymatosa subacuta, 


Prot.-Nr. 685. Geburtsverlauf: Perforation des Schädels der 
todtfaulen Frucht mit dem Finger, Extraction mit dem Kranioklaster. 
Hochgradige Osteomalacie. Patientin wurde collabirt überbracht; 
Tod 44 Stunden post partum. Section: Endometritis ichorosa post 
partum, Metrolymphangitis, Oophoritis, Salpingitis, Peritonitis puru- 
lenta — Gangraena parietis posterioris vesicae urinariae et parietis 
anterioris vaginae (Decubitus), Osteomalacia cum angustiis pelveos 
eximiis. 

Prot.-Nr. 1437 (Juli. Geburtsyerlauf: Decapitation wegen 
Tetanus uteri bei vernachlässigter Querlage. Patientin wurde nach 
mehrfachen Wendungsversuchen ausserhalb der Anstalt fiebernd, mit 
frequentem Pulse, septisch überbracht. Wochenbett: Schüttel- 
frost nach der Operation, Temperatur am ersten Tage 38,5 bis 37,8°. 
Fieber von mässiger Höhe (Icterus) bis zum Tode am neunten Tage. 
Section: Endometritis diplftheritica post partum, Oophoritis et Sal- 
pingitis dextra purulenta subsequente peritonitide purulenta diffusa. 
Tumor lienis acutus. 


Prot.- Nr. 1452. Geburtsverlauf: Sectio caesarea nach 
Porro (Entwickelung eines lebend reifen Kindes) bei einer Gebiren- 
den wegen Osteomalacie. Wochenbett: Vom zweiten bis siebenten 
Tage leichte Fieberbewegung. Peritonitis. T'od am siebenten Tage 
post operationem. Section: Peritonitis circumscripta, subsequente diffusa 
post exstirpationem uteri (Sectio Porro). Osteomalacia. 


Prot.-Nr. 1526. Geburtsverlauf: Spontan. Eclampsie neun 
Anfälle. Andauernder Sopor bis zum Tode nach zwölf Stunden. 
Section: Morbus Brightii renum subacutus, Oedema ce- 
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rebri. Hyperaemia hypostatica pulmonum. Hypertrophia 
excentrica ventriculi sinistri cordis. — Ruptura vaginae 
parietis sinistrae lateris totius, mucosae lateris dextri. 


Prot.-Nr. 1576. Geburtsverlauf: Placenta praevia, hochgradige 
Anämie (Blutung seit zehn Tagen), Orificium für einen Finger. Tam- 
ponade mit der Kautschukblase, Analeptica; bald darauf Wendung, 
Extraction, Tod !/, Stunde post partum. Section: Anaemia 
summa ex haemorrhagia placentae ad parietem anterio- 
rem sitae et partim in cervicem tendentis (placenta prae- 
via partialis). 


Prot.-Nr. 1617. Geburtsverlauf: 16 schwere eclamptische 
Anfälle bei normaler Temperatur. Sectio caesarea post mortem. 
Section: Morbus Brightii renum chronicus. Hypertrophia 
excentrica ventriculi sinistri cordis. Induratio hepatis 
et lienis. Oedema cerebri. Sectio caesarea post mortem 
femin ae. 


Prot.-Nr. 1876 (August), Geburtsverlauf: Patientin mit 
vernachlässigter Querlage, Meteorismus, Erbrechen, frequentem Pulse 
(Peritonitis) in die Anstalt iberbracht; Wendungsversuche wur- 
den zu Hause mehrfach ausgeführt; Cervix ist an der linken Seite 
tief eingerissen. — Decapitation. Wochenbett: Peritonitis in Zu- 
nahme begriffen bis zu dem am vierten Tage erfolgenden Tode. 
Section: Peritonitis diffusa ichorosa e dilaceratione cervicis uteri ad 
sinistram partem et ligamenti lati sinistri cum perforatione in cavum 
abdominis. Pleuritis bilateralis purulenta. 


Prot.-Nr. 2118 (October), Geburtsverlauf: Sectio caesa- 
rea mit Uterusnaht infolge eines grossen Bauchfascien - Fibromes, 
welches in die Bauchhöhle und in den Beckenraum so hineingewachsen 
war, dass die Entbindung per vias naturales unmöglich vor sich gehen 
konnte. Tod der Mutter am sechsten Tage unter den Erscheinungen 
der Peritonitis. Section: Peritonitis purulenta ichorosa post sectio- 
nem caesaream, necrosis partialis fundi uteri. Fibroma parietis ab- 
dominis, ?) 


Prot.-Nr. 2428 (November), Geburtsverlauf: Querlage, Wen- 
dung (ein im Cervix vorliegender Fuss einfach herabgezogen). Extrac- 
tion. Wochenbett: Am zweiten und dritten Tage hohes Fieber mit 
Frostanfällen. Tod am dritten Tage unter septischen Erscheinungen. 
Section: Peritonitis purulenta diffusa ex peritonitide circumscripta 
pelveos. Endometritis, Salpingitis. Hypertrophia uteri. 


Prot.-Nr. 2662 (December). Geburtsverlauf: Rasche, spon- 


1) Ausführlicher Sectionsbefund, sowie ganze Beschreibung von mir mit- 
getheilt in diesem Archiv, Bd. XXV, Heft 3: Mittheilung über zwei an Hof- 
rath Spaeth’s Klinik ausgeführte Kaiserschnittoperationen. 
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tane Geburt in Stirnlage (weites Becken, energische Wehen). Todte 
Frucht. Tiefe Vaginalrisse, Episiotomie. Wochenbett: Am ersten 
Tage leichtes Fieber, Tod am zweiten Tage unter acut septischen 
Erscheinungen. Section: Peritonitis puerperalis diffusa ex parame- 
tritide post rupturam vaginae inter partum subsequente gangraena 
vaginae et textus cellulosi. 

Prot.-Nr. 2409. Geburtsverlauf: Spontan. Tod am siebenten 
Tage post partum unter Erscheinungen von Peritonitis (fehlen weitere 
Angaben). Section: Peritonitis purulenta diffusa, cum pleuritide 
bilaterali, ex endometritide purulenta fibrinosa et metrophlebitide et 
metrolymphangitide sinistra purulenta. 


Prot.-Nr. 2789. Geburtsverlauf: Patientin gebärend über- 
bracht; aus der Scheide hängt die kalte pulslose Nabelschnur, in der 
Scheide liegt ein Fuss (vor sechs Stunden Fruchtwasser abgeflos- 
sen), die todte Frucht in Beckenendlage. Osteomalacisches Becken, 
hochgradig verengt. Marasmus. Sectio caesarea nach Porro 
(Miiller’s Modification). Peritonitis. Tod am fünften Tage. Sec- 
tion: Septichaemia et pelveoperitonitis post sectionem caesaream (Porro) 
propter angustias enormes pelvis osteomalacicae. 


Ausser den an puerperalen Erkrankungen gestorbenen (12), 
transferirten (4) und in Privatpflege übergebenen (2) Wöchne- 
rinnen erkrankten im Jahre 1884 an Enmetritis schwereren 
Grades 11 Wöchnerinnen, darunter näher bemerkenswerth: 

1 Fall complicirt mit metastatischer Phlegmone der Hand. 

1 Fall complicirt mit Gesichtsrothlauf (manuelle Placentalösung). 

1 Fall complicirt mit Endocarditis, Nephritis, Singultus, Diarrhoen. 

1 Fall complicirt mit Perimetritis (seit vier Tagen ante partum 
— missfarbiger Ausfluss, hohes Fieber, Diarrhoen post partum). 

"1 Fall complieirt mit einem Erythema diffusum (drei Tage hohes 
Fieber). 
Sämmtlich geheilt entlassen. 


Ferner erkrankten an Parametritis schwereren Grades 
12 Wöchnerinnen, darunter bemerkenswerth: 


1 Fall complicirt mit einem Cervicalriss über den Fornix vaginae 
hinaus (38jähr. Ipara, Gesichtslage). 

1 Fall complicirt mit Vereiterung des reichlichen Exsudates, hef- 
tiger Tenesmus, Durchbruch in das Rectum (Eihautlösung). 

1 Fall complicirt mit einer Parotitis am 12. Tage. 

1 Fall complicirt mit einer Abcsessbildung iiber dem Kreuzbeine. 

1 Fall complicirt mit einer leichten Mastitis und Encolpitis (Ab- 
lösung der hinteren Vaginalwand von der Commissura posterior). 


Ebenfalls alle geheilt entlassen. 


Schliesslich rechnen wir zu den Erkrankungen schwereren Gra- 
des, die gleichfalls geheilt die Anstalt verliessen: 
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3 Fille von Encolpitis — die eine nach Dammruptur und 
Naht, Encolpitis diphtheritica ; die zweite nach Vaginalrissen; die dritte 
nach Gewebsnekrose an der Episiotomiewunde, 


1 Fall von Phlegmone mammae mit partieller Hautgangrän — 
ausgehend von wunden Warzen. 


Die übrigen 59 puerperalen Erkrankungen sind mit Rücksicht 
auf die kurze, mässige Fieberbewegung und zugleich auf das all- 
gemeine Befinden zu den Erkrankungen leichten Grades 
hinzuzurechnen. 


In 13 Fällen war mässiges Fieber unmittelbar vor der Geburt, 
nach der Geburt normale Temperatur. 

In 19 (zumeist operativen) Fällen einmalige Temperatur- 
erhöhung gleich nach der Geburt, hierauf immer normal. 

In 40 Fällen einmalige Temperaturerhöhung im Verlaufe des 
Wochenbettes, bei denen nach ausgiebiger Stuhlentleerung (In- 
fusum sennae) die Temperatur fortan ganz normal blieb. 


Mit Rücksicht auf 2788 Wöchnerinnen: 














Puerperales Mortalitätspercent in Puerperale Morbidität . . . .| 3,08 
der Anstalt 12 Personen +. .|0,43 

Puerperales Mortalitätspercent Allgemeine Morbidität . . . .|4,87 
sammt der in Frivatpflege Ge- 
storbenen . . . | 0,46 


Puerperales Mortalitätspercent i in 
der Anstalt nach Abrechnung 
von drei in die Anstalt septisch, 
collabirt Ueberbrachten (Prot. - 
Nr. 685, 1437, 1876) . . . | 0,32 


Unter diesem der Anstalt zugerechneten puerperalen Mor- 
talitätspercent 0,32 sind die drei von vornherein recht un- 
günstigen Kaiserschnitte (zwei Porro- Operationen, eine Uterus- 
naht) mit einbezogen. | 


Von Operationen, Complicationen bei der Geburt u. s. w., 
welche auf die Gesundheitsverhältnisse von wesentlichem Einflusse 
sind, fanden im Jahre 1884 statt: 


88 Fehlgeburten, 80 Beckenendlagen, 

259 Frühgeburten, 27 Gesichtslagen, 

34 Zwillingsgeburten, 23 Querlagen, 
9 Fälle von Eclampsie, 30 Fälle von atonischer Blutung, 
3 Placentae praeviac, 44 Dammrisse. 


32 enge Becken, 
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Ausgeführt wurden: 
96 Extractionen am Beckenende, 23 Placenta- und Eihäutelösungen, 


64 Zangenoperationen, 9 Kraniotomien, 
32 Wendungen, 4 Decapitationen, 
83 Episiotomien, 3 Sectiones caesareae. 


An den Touchirübungen nahmen (im Jahre 1884) 324 Studi- 
rende und Aerzte regen Antheil. 


Fassen wir die von den drei aufeinander folgenden Jahren 
gewonnenen Resultate zusammen, so sehen wir, dass in dem un- 
günstigsten Jahre die Klinik eine puerperale Mortalität von 
0,51 Proc. zu verzeichnen hat, während dieselbe in dem nächsten 
Jahre auf 0,33 Proc. und in dem dritten Jahre auf 0,32 Proc. — 
mit Einschluss von drei Todesfällen nach Kaiserschnittoperationen 
— herabgesunken ist. 


Ferner sehen wir, dass die puerperale Morbidität, welche 
im. Jahre 1882 4,31 Proc. betragen hatte, im Jahre 1883 auf 
3,59 Proc. und im Jahre 1884 auf 3,08 Proc. herabging, dem- 
entsprechend auch die allgemeine Morbidität von 6,17 Proc. auf 
4,87 im Jahre 1884. 

Es besserten sich demnach die Resultate im Jahre 1883 ganz 
wesentlich gegen das Vorjahr 1882, trotzdem die Zahl der Ope- 
rationen von ca. 340 auf beiläufig 390 gestiegen war und auch 
die Zahl der Praktikanten sich vermehrt hatte. 


Im Jahre 1884 sind von den drei Jahren die besten Resultate 
erreicht worden, obwohl die Zahl der Praktikanten von 211 des 
Jahres 1882 auf 324 (nur bis zum Ende des Sommersemesters 
1884 gerechnet) gestiegen war; freilich hat die Zahl der ausge- 
führten 320 Operationen, gegen 340 des Jahres 1832, etwas ab- 
genommen. 


Wenn eine Klinik, welche in einem grossen alten Hospital- 
gebäude gelegen ist, dabei über wenig Aufsichtspersonal, aber über 
ein reiches Material verfügt, diesen Erfolg erzielen kann, so ist 
so ein Resultat den günstigsten, anderweitig erzielten beizuzählen, 
wenn man noch dazu eine so grosse Zahl der in aseptischer Be- 
ziehung schwer controlirbaren Praktikanten bedenkt, welche an 
den Untersuchungen sich betheiligen. 

Ausser der Mortalität und Morbidität einer Anstalt sind für 
uns die verschiedenen Vorgänge und Einrichtungen daselbst, so- 
wie die Art und Weise der Durchführung der localen Behandlung 
nebst Prophylaxe von wesentlichem Interesse. 
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Die II. Gebärklinik hat einen Belegraum, welcher 187 Betten 
umfasst, und zwar 22 Kreissbetten, 36 für Schwangere, 18 für 
Kranke und 111 für Wöchnerinnen. Die Bettenzahl für Letztere 
ist so vertheilt, dass 27 Wochenbetten auf Zimmer Nr. 12, 25 
auf Zimmer Nr. 16, 24 auf Zimmer Nr. 11, 19 auf Zimmer Nr. 14, 
16 auf Zimmer Nr. 13 befindlich sind. 

Einrichtungen und Vorgänge am Kreisszimmer: 

So wie in den Wochenzimmern ist auch hier Böhm’s Venti- 
lation (Etagen- und Dachkanäle, Mantelofen) eingeführt, die Betten 
jetzt überall ganz aus Eisen mit Drahtmatratzen versehen; über 
das Drahtgeflecht wird eine zusammengelegte Wolldecke gebreitet, 
darüber Kautschukleinwand, dann ein Leintuch und ein Durch- 
zug. Ein Polster unter den Kopf und eine in ein Leintuch ein- 
geschlagene Wolldecke zum Zudecken. 

Täglich werden ca. sechs bis sieben Praktikanten zum Tou- 
chiren ausgeschrieben, von denen jedoch nicht immer Alle erschei- 
nen. Höchstens drei dürfen eine Gebärende untersuchen, davon 
der erste mehrmals im Verlaufe der Geburt; Alle notiren ihre 
Namen auf die betreffenden Kopftafeln. 

Am Kreisszimmer sind täglich zwei Hebammen im Dienste, 
eine dritte zur eventuellen Aushülfe, ausserdem täglich eine Wär- 
terin. Da oft eine ganze Reihe Gebärender auf dem Kreiss- 
zimmer zusammenkommt, so unterbleibt schon wegen Mangel an 
Dienstpersonal das Waschen des äusseren Genitale, ausser es sei 
dies speciell indicirt. Uebrigens werden die im Hause befindlichen 
Schwangeren öfter ins Bad geschickt. 

Vor jeder Untersuchung werden die Hände, nachdem die 
Nägel kurz geschnitten und der Nagelfalz gereinigt ist, gehörig 
mit Schmierseife und Nagelbürste gesäubert und in 1- bis 2proc. 
Carbollösung abgewaschen. Sollte zuvor die Hand mit septischen 
Stoffen in Berührung gekommen sein, so verwenden wir vor der 
ersten Untersuchung zur Desinfection der Hände 5proc. Carbol- 
lösung oder Kali hypermanganicum. Da die Hände durch die zu 
häufigen Seifenwaschungen rissig und trocken werden und daher 
die späteren Waschungen wegen gesteigerter Empfindlichkeit der 
Haut nicht so exact vorgenommen würden, so benutzen wir (die 
Assistenten) mitunter, zwischen je zwei Untersuchungen, Mandel- 
kleie zum Händewaschen, wodurch die Haut ihre weiche elastische 
Oberfläche behält. 

Die Röcke werden, ausser bei Operationen, nicht abgelegt 
und zum Einfetten des Fingers 3proc. Carbolvaselin verwendet. 
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Weder vor, noch nach der internen Untersuchung werden 
Vaginalausspülungen gemacht, ausser es läge ein specieller Grund 
dazu vor (Fieber und missfärbiger Ausfluss, geplatzter Vaginal- 
varix u. 8. w.).. Nach einer normalen, spontanen Geburt wird das 
äussere Genitale durch Abspülung mit 1- bis 2 proc. Carbolsäure 
gereinigt. 

Nach intrauterinen Eingriffen (Placentalösung, schwere Wen- 
dung, Decapitation, Fieber) wird der Uterus mit mehreren Litern 
1- bis 2proc. Carbollösung (von Zimmertemperatur, bei mässigem 
Drucke und gleichzeitiger zarter Massage des Fundus) gründlich 
ausgespült; nach schweren Eingriffen oder bei todtfaulen Früchten 
wird ein Jodoformstift eingelegt. Vaginalausspülungen post par- 
tum werden nach gewöhnlichen Zangenoperationen, Steissextractio- 
nen, missfärbigem Fruchtwasser u. s. w. mit gleicher Lösung 
vorgenommen. | 

- Episiotomiewunden werden, wenn nicht vereinigt, so mit Jodo- 
formpulver bedeckt, letzteres mittels Watte auf die Wunden leicht 
aufgedrückt, nachdem die Wunden aber zuvor mit Watte abgetupft 
worden sind. 

Kleinere Dammrisswunden werden in der Seitenlage, grössere 
in Steissrückenlage unter Carbolberieselung vereinigt, hierauf mit 
etwas Jodoformpulver bedeckt. Kein Umschlag auf die Wunden. 

Nach drei Stunden werden alle Entbundenen in die Wochen- 
zimmer, die Fiebernden aber, die schon vorher separirt lagen, 
gleich in ein Krankenzimmer abgetragen. 


In den Wochenzimmern sind die Eisenbetten durch die 
Breite eines geräumigen Nachtkästchens von einander getrennt; 
dabei liegen die Kinder in dem Bette der Mutter.) Keine Schei- 
denausspülungen, ausser dort, wo sie direct angeordnet werden, 
keine Stopftiicher vor dem Genitale, sondern nur häufiges Wechseln 
der Durchzüge und Lüftung durch Oeffnen der Fenster um die 
Mittagszeit, sobald es die Witterung erlaubt. 

Zwei Wärterinnen versehen täglich alternirend den Dienst 
und betheiligen sich mit den gerade dienstfreien Hebammen an 
dem Waschen der Kinder. 

Fiebernde Wöchnerinnen werden separirt, die übrigen bleiben 
bis zur Entlassung (am Y. bis 10. Tage) auf ihrem Zimmer. 


1) Wegen unzulänglicher Bedienung und weil man den grössten Theil 
des Tages die Kinder bei den Müttern im Bette fand, wurden die Kinder- 
bettchen wieder abgeschafft. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVII. Hft. 2. 15 
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Nach einer Zimmerräumung wird vor dem nächsten Belegen 
gründlich gereinigt, gelüftet, die ganze Betteinrichtung umge- 
tauscht u. 8. w. 

Fiebert eine Wöchnerin, so wird, unter Beachtung anderweitiger 
Symptome, nachgesehen, ob Wunden oder Geschwüre am Eingange 
des Genitales vorhanden sind, oder ob die Lochien missfärbig sind. 
Im ersteren Falle begnügen wir uns zumeist anfangs mit Vaginal- 
ausspülungen (1- bis 2proc. Carbollösung), im zweiten Falle wird 
mit Uterusausspülungen, besonders wenn intrauterine Eingriffe 
vorhergegangen sind, sogleich begonnen. Diese Ausspülungen 
werden zwei Mal täglich vorgenommen, oder auch seltener, falls 
Jodoformstifte in Anwendung gebracht wurden; ausserdem werden 
Wunden oder Geschwüre mit Jodoformpulver bedeckt und dasselbe 
mittels Wattebäuschchen auf die Wunden leicht aufgedrückt. 

Wenn das Lochialsecret normal ist und daher von Seite der 
Innenfläche des Uterus kein Grund mehr vorliegt, so werden die 
periodischen Irrigationen ausgesetzt. 

Uterusdrainage oder continuirliche Irrigationen wurden wäh- 
rend der erwähnten Zeit in keinem Falle angewendet. Liquor 
ferri sesquichlorati wurde intrauterin bei Atonie post partum, da 
die Bildung und nachträgliche Zersetzung von Schorfen nicht un- 
gefährlich erscheint, im Laufe der drei Jahre principiell nicht 
mehr in Anwendung gebracht, dagegen Secale und seine Präpa- 
rate post partum und bei Nachblutungen im Wochenbett sehr 
häufig verwendet. 

Reichten wir mit Massage, kalter Irrigation und Secale bei 
Atonia uteri post partum nicht aus, so tamponirten wir mit Er- 
folg das Scheidengewölbe mit Baumwolltampons, die mit Jodoform- 
gaze umwickelt waren, unter fortgesetzter Massage des Uterus. 

Die Zahl der an puerperalen Infectionskrankheiten Erkrankten 
und zugleich Transferirten ist eine relativ kleine und auch diese 
wurden erst auf Grund anderweitiger, complicirender Momente 
transferirt; wie in den Berichten ersichtlich, ist es mir bei den 
meisten gelungen, ihr weiteres Schicksal zu erfahren. 

An diese Skizze der Gebahrung an unserer Klinik möge Fol- 
gendes anzuknüpfen gestattet sein. 

Das exacte Reinigen des äusseren Genitales vor der Geburt 
— mit Seife und Bürste — ist ohne Zweifel sehr zweckmässig, 
doch ist dies an grossen Anstalten kaum durchführbar, ausser 
etwa an Hebammenschulen, wo die gerade nicht prakticirenden 
Schülerinnen zum Reinigen verwendet werden könnten. Die Be- 
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hauptung, dass von dieser äusseren Säuberung in erster Linie 
die Heilung der Dammrisse abhängig sei und dass der Arzt für 
eine solche Heilung garantiren müsse (Fritsch°®)), können wir 
doch nicht als ganz richtig gelten lassen; man vergesse nur nicht, 
dass die Dammrisse Rissquetschwunden sind, über welche das mit 
Vernix caseosa beschmierte Kind gleitet und häufig genug noch 
Meconium oder missfärbiges Fruchtwasser fliesst, welche Stoffe 
von der Wunde vollständig zu entfernen nicht leicht gelingt. 


Wenn wir 3proc. Carbolvaselin zur Untersuchung verwenden, 
so geschieht dies hauptsächlich deshalb, weil das Vaselin besser 
als Oel oder Glycerin am Finger haftet, denselben vor eventueller 
Infection auch gut schützt. Eine eventuelle desinficirende Wirkung 
im Genitalkanale selbst kann man doch kaum in Betracht ziehen. 
Was die Zahl der Praktikanten betrifft, welche eine Gebärende 
untersuchen dürfen — höchstens drei können untersuchen und 
nur der erste mehrmals ım Verlauf der Geburt —, so ist die Zahl 
im Verhältniss zu dem an vielen anderen Kliniken nicht sehr 
gross; wir finden in dem von Beumer und Peiper veröffent- 
lichten Berichte aus der Klinik zu Greifswald!) sogar folgende 
Mittheilung: „Da die Zahl der Praktikanten eine erheblich grosse, 
die Geburtsfrequenz aber eine relativ geringe ist, so werden zu 
jeder Geburt etwa nur ein Drittel der Praktikanten gerufen, von 
denen etwa 18 erscheinen. Ausser den Praktikanten untersuchen 
die Kreissende noch drei Volontärärzte, ein Cursist, zwei Assistenten 
und im Winter noch sechs bis sieben Hebammenschülerinnen.“ 


Trotzdem glaube ich, dass wir in Zukunft besser thun, bei 
dem reichlichen Materiale, der leichteren Controle halber, jeden 
Praktikanten immer nur eine Gebärende untersuchen zu lassen, 
deren Geburtsverlauf er dann auch weiterhin verfolgen darf. 


Was die Wichtigkeit der Verletzungen am Scheideneingange 
betrifft, so ist dieselbe wohl ziemlich allgemein anerkannt und 
neuerer Zeit von Fischl wieder betont und die Therapie derselben 
auseinandergesetzt worden; ich möchte nur hervorheben, dass bei 
ganz intactem Frenulum knapp hinter demselben die hintere Vaginal- 
wand, besonders bei stärkerer Dehnung eines breiten Dammes, oft 
auf eine grössere Strecke abgelöst erscheint, und dass sich dann 
hinter der Commissura posterior eine tiefe Tasche bildet, welche zur 
Zersetzung des Lochialsecretes, das hier stagnirt, die besten Be- 








1) Dieses Archiv, XXIII. Bd., 8. Heft, S. 484. 
15* 
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dingungen abgiebt. Wir pflegen diese Buchten mit etwas mehr 
Jodoformpulver anzufüllen, wodurch der Contact des stagnirenden 
Secretes mit der Wunde verhindert wird; auch mit der Jodtinctur 
kann man gute Resultate erzielen. Bei Gelegenheit der Erwäh- 
nung der Verletzungen des Scheideneinganges möchte ich darauf 
aufmerksam machen, dass nicht selten die Hebammen im Verlaufe 
des Dammschutzes mit Zeigefinger und Daumen der linken Hand 
zwischen Kopf und Vulva streichende Bewegungen ausführen, 
gleichsam als ob sie den Vulvarrand dehnen wollten; solche Mani- 
pulationen sind als unnütz und mit Rücksicht auf mögliche Ver- 
letzung der Schleimhaut und Infection zu untersagen. 


Ferner wollen wir bemerken, dass die vielen Buchten und 
die für die Spülflüssigkeit schwer zugänglichen Stellen der Vagina 
vielfach überschätzt werden. Nach der Geburt und die ersten 
Tage post partum ist die Vagina schlaff und mehr glatt, es bläht 
sich bei weiterem Einführen des Rohres der Fornix vaginae leicht 
auf, so dass selbst bei mässigem Flüssigkeitsdruck die Scheiden- 
wände hinreichend abgespült werden können. 


Die intrauterinen Ausspülungen betreffend, haben wir die- 
selben, wie erwähnt, nur bei specieller Indication vorgenommen, 
und zwar nicht in der Absicht, um zu desinficiren, d. h. alle 
schädlichen Keime in dem Uterus zu vernichten, wozu stärker 
concentrirte, nicht ungefährliche Lösungen erforderlich sind, welche 
dabei sicheren Erfolg gar nicht verbürgen können, sondern nur 
zur Entfernung schädlicher Keime bei missfärbigen Lochien, zer- 
setzten Blutcoagula und Eihautresten u. s. w., weshalb wir auch 
immer Flüssigkeit in reichlicher Menge dazu verwendet haben. 


Dabei haben wir auch während der drei Jahre keinen Intoxi- 
cationsfall infolge der Behandlung zu verzeichnen. Die anfangs 
einige Male beobachteten Frostschauer nach Ausspülungen habe 
ich seit mehr als zwei Jahren nicht mehr beobachtet, seitdem ich 
ausser den bekannten Cautelen noch die Vorsicht anwende, dass 
ich auf das in den Uterus eingeführte Rohr von unten her (mit 
dem Zeigefinger) gegen den vorderen Rand des inneren Mutter- 
mundes, besonders bei mässiger Constriction desselben, einen leich- 
ten mässigen Druck ausübe, wodurch für den sofortigen Abfluss 
der Spülflüssigkeit unterhalb des Mutterrohres immer gesorgt ist. 

Zur Ausspülung wurden zumeist zinnerne Mutterrohre, in 
neuerer Zeit solche aus Glas mit Vortheil verwendet. Jetzt haben 
wir Leiter’sche Glasirrigatoren und Toporski-Fritsch’sche 
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Glasrohre angeschafft, welch letztere wir seit einiger Zeit mit Vor- 
liebe bei intrauterinen Ausspiilungen im Wochenbette benutzen. 
Als Deckmittel fiir Wunden, als Hemmungsmittel fiir Entwicklung 
von Fäulnisskeimen, wenden wir wie erwähnt seit Ende 1881 das 
Jodoform als Pulver und in Stäbchen (5 bis 6 g Inhalt), mit bestem 
Erfolge an. Mit missfärbigen Lochien vermischt, fliesst das Jodo- 
form aus der Uterushöhle über Cervicalrisse, Vaginalverletzungen 
herab und kann bei seiner vollständigen Ungefährlichkeit (in oben 
angeführter Dosis) nur eine wohlthätige Wirkung, wenn auch 
nicht als Desinficiens, so doch als Antisepticum ausüben. 


Die trotz Jodoform aufgetretenen wenigen Fälle von Erysi- 
pelas genitalium betrafen hauptsächlich septische Wöchnerinnen, 
die nach häufiger diarrhoischer Stuhl- auch öfterer Harnentleerung 
vom Wartepersonal nicht gleich gehörig gereinigt worden sind. 

Nach den Erfahrungen, welche mit der strengen Desinfection 
der Geburtswege gemacht worden sind, muss man sagen, dass es 
im Allgemeinen nicht recht möglich sei, den Geburtskanal, respec- 
tive den Uterus im chirurgischen Sinne gründlich desinficiren zu 
können, dass es daher in erster Linie darauf ankommen wird, 
jede Infection von aussen her zu verhüten, und ist dennoch eine 
Infection von aussen oder innen erfolgt, so wird die antiseptische 
Behandlung, im Sinne von Koch, die vorhandenen Keime un- 
schädlich zu machen und sie frühzeitig zu eliminiren haben. Sollte 
man dann im Stande sein, jede Infection von aussen her zu ver- 
hüten, so dass nur Fälle von Selbstinfection vorkommen, so dürfte 
in der Geburtshülfe die Antisepsis auf ihrem Höhepunkte ange- 
langt sein. 
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Zur Kaiserschnittsfrage. 
Von 
F. A. Kehrer. 


(Mit 1 Holzschnitt.) 





Im XIX. Band, S. 177, dieses Archivs habe ich in einem Auf- 
satze: „Ueber ein modificirtes Verfahren beim Kaiserschnitt“ zwei 
Fälle veröffentlicht, in denen beide Kinder und eine der Mütter 
erhalten worden sind. 


Betrefis der weiteren Schicksale der erhaltenen drei Indi- 
viduen sei noch nachgetragen, dass Frau Schlusser (Nr. 1) nach 
25 Tagen vorübergehend, nach sechs Wochen dauernd das Bett 
verliess, nach 1/, Jahr ihren häuslichen Arbeiten nachgehen und 
schliesslich um Pfingsten 1882 frei umhergehen konnte. Der zur 
Zeit der Publication noch durch derbe Stränge breit mit den Bauch- 
decken verwachsene Uterus zog sich allmälig zurück und konnte 
bei einer !/, Jahr post operationem vorgenommenen Exploration 
frei und leicht beweglich, anteflectirt, im kleinen Becken ste- 
hend, etwas klein, ohne Knoten an der Nahtlinie, ohne Härten 
in den Parametrien gefühlt werden. Offenbar sind auch hier die 
Seidenligaturen vollkommen resorbirt worden. Die Menses traten 
vier Wochen nach der Geburt wieder ein, pausirten dann !/, Jahr, 
kamen vier Mal regelmässig wieder und pausirten dann ein ganzes 
Jahr. Von Juni 1884 an bis in den Winter waren die Intervalle 
achtwöchentlich; Winter 1884/85 Pause; Frühjahr 1885 zwei Mal 
Menses in vierwöchentlichen Zwischenräumen, zuletzt Juni 1885. 
Ein besonderer Grund für diese grosse Unregelmässigkeit ist nicht 
nachzuweisen. Schrumpfende, die Ovarien drückende Exsudate 
haben sicher nicht vorgelegen, wie ich auf Grund wiederholter 
genauer Exploration behaupten kann. 


Das künstlich mit Milch aufgefütterte Kind lernte erst 1'/. Jahr 
alt laufen, zeigte bei der Untersuchung unverkennbare Zeichen 
einer mässigen Rachitis und entwickelte sich dann ganz kräftig. 
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Jetzt ist es zu einem starken muskulösen Mädchen herangewachsen, 
das von Rachitis keine Spuren mehr zeigt. 


Das Kind der Frau Seitz (Nr. 2) wurde künstlich auf- 
gefüttert, wie es scheint nicht sehr sorgfältig verpflegt, litt nach 
den Mittheilungen des Herrn Dr. Berberich an Rachitis und 
starb nach !, Jahr an Darmkatarrh. 


Anschliessend an diese beiden publicirten Fälle gebe ich zu- 
nächst die Beschreibung zweier weiteren nach gleicher Methode 
operirten Fälle und zwar in chronologischer Reihenfolge. 


II. Fall. Pelvis ubique minor plana. Aufstemmung des 
Kopfes. Geburtsstockung. Febris parturientis. Statt 
Perforation des lebenden Kindes Kaiserschnitt, 
Erhaltung des Kindes. Tod der Mutter am fünften 
Tage an Sepsis. 

Kath. Grösser, 29 Jahre, Ipara, aus Gross-Linden, litt bis 
zum fünften Jahre an Rachitis; war seit dem 22. Jahre unregelmässig, 
zweitägig, schmerzhaft menstruirt. Mitte Juni 1881 letzte Menses, 
dann Graviditä. Verlauf der letzteren ohne besondere Störungen, 
nur hatte Patientin in den letzten vier Wochen oft bitteren Geschmack. 

Status praesens 10. April 1882. Kleine Person von 145 cm 
Körperlänge, 72cm Rumpflänge, 65,5 cm Armlänge (Acromion zum 
Mittelfinger), 71 cm Beinlänge (Hüftbeinkamm zum Boden). Schädel 
klein, Stirn hoch. Lendenaushöhlung tief. Untere Extremitäten- 
knochen leicht gekrümmt. Becken: Spinae ilei 25,5 cm, Cristae ilei 26 cm, 
Trochanteres 29 cm, Diameter Baudelocquii 16,5 cm, Conjugata diago- 
nalis 9 cm, Conjugata vera 7 cm. Vorberg und Seitenwände leicht erreich- 
bar. Uterus oval, dextrovertirt. Fötalherztöne rechts. Portio hoch, 
links, nach unten gerichtet. Kopf beweglich auf dem Beckeneingange 
in hinterer Scheitelbeinlage. 


Wehenanfang am 10. April 1882, Morgens 2 Uhr. Schleichender 
Wasserabgang bei engem Os vom 11. April Morgens 8 Uhr an. Am 
Nachmittag des 11. April öfteres Erbrechen, innerer Muttermund über 
der Schoossfuge als eingeschnürter schmerzbafter Ring deutlich zu 
fühlen. Die Wehen langdauernd, nachgerade sehr schmerzhaft, so dass 
wiederholte Morphiuminjectionen nöthig wurden. Am Nachmittag stieg 
die Temperatur auf 38,6%, der Puls auf 100, die Fötalherztöne hatten 
meist eine Frequenz von 120; von Nachmittag 3 Uhr an ging Me- 
conium ab; der Ausfluss aus den Genitalien wurde trotz wiederholter, 
im Laufe der Geburt vorgenommener Sublimatinjectionen von 1: 2000 
entschieden riechend. Am Abend trat ausgesprochene Erschöpfung ein, 
und sah man sich infolge dessen genöthigt, die bereits 42 Stunden 
kreissende Person zu entbinden. Der Kopf stand zwar fest auf dem 
Beckeneingange, war aber noch nicht in denselben getreten. Bei der 
allgemeinen Beschränkung des Beckenraumes und dem festen hohen 
Kopfstande konnte so wenig von Wendung wie von Zange die Rede 
sein, nur von Perforation des lebenden Kindes oder Kaiserschnitt. 
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Noch unter dem morglischen Eindrucke einer nicht lange vorher 
gemachten Anbohrung eines lebenden Kindes stehend, konnte ich mich 
zu dieser Operation nicht entschliessen, und machte deshalb am 
11. April, Abends 8 Uhr 45 Min. den Kaiserschnitt. 


Chloroformnarkose. Schnitt in der Lines alba von dem Mons 
Veneris bis 2cm unter den Nabel. Ligatur von vier epigastrischen 
Gefässen. Der Uterus wird 1cm über dem Grunde der Excavatio 
vesico-uterina von einem zum anderen Ligamentum latum durchtrennt; 
der Kopf von einem Gehilfen von der Scheide aus gehoben und durch 
seitlichen Druck von den Bauchdecken aus entwickelt. Der übrige 
Körper folgt leicht. Das 2773g schwere, 49cm lange Kind, ein 
Mädchen, zeigt einen wie bei plattem Becken configurirten Schädel. 
Stirnbeine unter die Scheitelbeine, linkes Scheitelbein unter das rechte 
geschoben; Hinterhauptsschuppe links über dem Scheitelbeinrande, 
rechts in gleicher Höhe. Starke Druckmarke vor dem linken Scheitel- 
hicker. Das Kind schreit nach Entfernung des meconialen Schleimes 
kräftig. 

Nach Extraction des Kindes wird die Nachgeburt (die Placenta 
war spontan gelöst) durch die Wunde herausgezogen und nach An- 
legung einer Pincette an eine spritzende Arterie die Uteruswunde 
durch 8 tiefe Muskelnähte und 14 Bauchfellnäbte (Bauchfell ein- 
gekrempt) geschlossen. Die Blutung mochte im Ganzen !/, 1 betragen 
haben. Nach sorgfältiger Toilette der Bauchhöhle werden drei Gummi- 
drains mit Wiecken eingelegt, zwei längere gehen über die breiten 
Bänder weg nach den retrouterinen Theilen der Bauchhöhle, ein 
kürzerer in die Excavatio vesico-uterina. Die ausgefaserten Enden 
der Drainwiecken werden in dem Listerverbande ausgebreitet. Mull- 
cylinder in vaginam. Operationsdauer eine Stunde. 


In der nächsten Zeit Anregung von Diaphorese; Wasser, Kaffee, 
Wein, überhaupt nur flüssige Diät. 


Puls und Temperatur betrugen: 11. April, Ab. 9 Uhr 45 Min, 
(post operationem) 108, 37,3. 12. April, Mg. 7 Uhr 30 Min. 138, 38,3; 
Mg. 8 Uhr 138, 38,7; Nm. 12 Uhr 135, 39; Nm. 4 Uhr 136, 39,3; 
Ab. 8 Uhr 134, 39,2. 13. April, Mg. 12 Uhr 130, 39,1; Mg. 8 Uhr 
132, 38,9; Nm. 12 Uhr 125, 38,5; Ab. 8 Uhr 120, 38,9. 14. April, 
Mg. 12 Uhr 120, 39; Mg. 8 Uhr 120, 39,1; Nm. 12 Uhr 126, 39,2; 
Ab. 8 Uhr 130, 39,7. 15. April, Mg. 12 Uhr 136, 39,6; Mg. 8 Uhr 
140, 39,8; Nm. 12 Uhr 40,8; Nm. 2 Ubr Puls unzählbar, Temperatur 
41,6. Nm. 3 Uhr 5 Min. Exitus letalis. 

Betreffs des tibrigen Befindens führe ich an, dass am 12. April 
von Morgens 1 bis 4 Uhr drei Mal Erbrechen eintrat. Bei der 
Morgenvisite am 12. April fühlte sich Patientin wohl, sprach kräftig, 
transpirirte stark. Leib nicht aufgetrieben, nur in der Umgebung der 
Wunde schmerzhaft. Zunge feucht und rein. Urin spontan. Lochien 
blutig, etwas riechend. 

Therapie: Eispillen, Weinklystier, Rum in Wasser. Nachmittags 
4, Uhr Wechsel des stark durchtränkten Verbandes. Entfernung der 
beiden längeren Drains, sowie der Mullrolle aus der Vagina. Sublimat- 
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ausspülung, Einlegen eines starken Gummidrains in die Scheide, Carbol- 
watte vor die Vulva. 


Nachher begannen kurz dauernde, alle ?/, Stunden wiederkehrende 
wehenartige Schmerzen, die in der Nacht häufiger wurden und den 
Schlaf raubten. 


13. April, Morgens 8 Uhr. Starker Schweiss, viel Durst. Kein 
Brechen, seltenes Aufstossen. Zunge feucht und rein. Leib weich, 
nicht aufgetrieben. Erste Flatus. 


Morgens 11 Uhr Verbandwechsel. Letzter Drain entfernt und 
Bauchwunde durch drei Suturen geschlossen. Leib weich, nur am 
Uterus bei Druck schmerzbaft. Urin spontan. 


Therapie: Kräftige Fleischbrühe, Milchkaffee, Rum. 


Nach dem Verbandwechsel Aufhören der wehenartigen Schmerzen. 
In der folgenden Nacht wenig Schlaf, vier Stühle, gegen Morgen 
starker Schweiss, 


14. April Morgens. Allgemeinbefinden gut. Abdomen weich, 
nicht schmerzhaft. 


Therapie: Diät wie seither. Zwei Sublimatausspülungen der 
Scheide. Nachmittags 2 Uhr Scheidendrain entfernt. Tagsüber acht 
Durchfälle. Nach Morphium 0,01 subcutan zwei Stunden Schlaf. Nachts 
acht Mal Durchfall. 


15. April. Patientin fühlt sich wohl, spricht kräftig. Leib weich, 
kaum schmerzhaft. Nachmittags 12'/, Uhr plötzlich Bewusstlosigkeit, 
Pupillenerweiterung, Dyspnoe, brennende Hitze, reichlicher Schweiss, 
unfühlbarer Puls. Später Stöhnen beim Exspirium. Nachmittags 3 Uhr 
5 Min. Exitus letalis, 


Section (Prof. Thoma) 16. April, Morgens 10 Uhr. 


Bräunliche Hautdecken. Unterleib stark aufgetrieben. Bauchhaut 
bräunlich pigmentirt, mit narbenähnlichen Streifen versehen. Schidel- 
dach ziemlich schwer, an der Innenfläche desselben, sowie an der 
Schädelbasis dicke, dendritische, zum Theil ablösbare Osteophyten. 
Pia mater ziemlich blutreich. Hirnwindungen zahlreich und schmal. 
Hirnsubstanz von mittlerem Blutreichthume. Gefässe an der Hirnbasis 
unverändert. 


Herz normal, Linke Lunge in ganzer Ausdehnung mit der Brust- 
wand verwachsen, ziemlich klein, stark durchfeuchtet, blutarm, von 
vermindertem Luftgehalt. Lungenarterien und Bronchien nicht abnorm. 
Die rechte Lunge zeigt im Wesentlichen dasselbe Bild. In Kehlkopf 
und Luftröhre nichts Besonderes. 


Am Bauche eine lineare Wunde, 1 cm unterhalb des Nabels be- 
ginnend und bis an die Schoossfuge reichend, durch zahlreiche Nähte 
geschlossen, nur im unteren Wundwinkel noch etwas klaffend. An 
dieser Stelle gelangt man nach Lösung einiger fibrindser Membranen 
leicht in die Bauchhéhle. Das Peritoneum parietale der vorderen 
Bauchwand ist stark getrübt, zeigt zahlreiche Ecchymosen, besonders 
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in der Umgebung der Schnittwunde, woselbst das grosse Netz ad- 
härirt. In der Bauchhöhle finden sich ca. 200 ccm einer trüben, leicht 
bräunlich gefärbten Flüssigkeit. Dünn- und Dickdarm mässig stark 
durch Gas ausgedehnt. 


Das Zwerchfell steht beträchtlich höher als in der Norm, Im 
Magen grünlicher Inhalt. In der grünlich verfärbten Magenschleim- 
haut einzelne grössere Gruppen von Ecchymosen. Im Dünn- und 
Dickdarm gelbgefärbte Flüssigkeit; Wandungen ziemlich brüchig. Die 
Follikel des Dünn- und Dickdarmes ziemlich stark geschwellt. Schleim- 
haut des Coecum an einer 4 cm langen, 3 cm breiten Stelle grün 
verfärbt und die Submucosa daselbst blutig suffundirt. Im Colon ad- 
scendens ähnliche, aber ausgedehntere Veränderungen in der ganzen 
Peripherie des Darmes ; im Colon transversum und descendens nur 
kleine Stellen in gleicher Weise verändert. Leber mittelgross, diffus 
getrübt. Pfortader frei. Milz ziemlich klein, Kapsel gerunzelt, Ge- 
webe weich, zerfliessend, Malpighi’sche Körperchen und trabeculäre 
Zeichnung undeutlich. 

Beide Nieren zeigen nicht unbeträchtliche Trübung. Nebennieren 
normal. 

Am Eingange des kleinen Beckens liegt der stark vergrisserte 
Uterus, zu dessen Seiten Tuben und Ovarien. Vorderfläche des Uterus 
und Hinterfläche der Bauchwand in der Symphysengegend durch zarte 
fibrinöse Pseudomembranen verwachsen. Nach Lösung derselben findet 
sich die Excavatio vesico-uterina durchaus frei. In der Harnblase 
etwas dickflüssige eiterähnliche Massen. Im Cavum Douglasii nur 
leichte Röthung des Bauchfelles. 

An der Vorderfläche des Uterus, und zwar nur wenig oberhalb 
des äusseren Muttermundes und ca. 1 cm über der tiefsten Stelle der 
Excavatio vesico-uterina, findet sich eine lineare Schnittwunde von 
10,5 cm Länge, die in horizontaler Richtung den Uterus durchsetzt 
und durch zahlreiche Nähte vereinigt ist. Die Ränder dieser Wunde 
fast in ganzer Ausdehnung verklebt, nur am linken Wundwinkel ein 
stärkeres Fibrinflöckchen der Wunde aufgelagert. Uterushöhle etwa 
von Apfelgrösse; in ihr, sowie in der Scheide reichliche Mengen einer 
blutigen, missfarbigen, dickfitissigen Substanz. Die an der Uterus- 
innenfläche haftende Decidua grauroth, zerfallen. Oben links im 
Uterus eine etwas mächtigere Auflagerung dunkelrothen Blutes, 
darunter die etwas purulente Placentarstelle, deren Venen frische Ge- 
rinnungen enthalten. An der vorderen Wand des Uterus ausserdem 
die bereits erwähnte lineare Wunde, welche an der Innenfläche 4 cm 
oberhalb des äusseren und 3cm unterhalb des inneren Muttermundes 
liegt. Die Schleimhaut der Scheide blutig imbibirt. Die äusseren 
Genitalien zeigen nichts Ungewthnliches, Beckeneingang sehr eng 
und durch leichte Verschiebung des Vorberges nach links etwas asym- 
metrisch. Grosses Becken flach. 

Beckenmaasse: Conjugata vera 7 cm. Grosser Querdurchmesser 
12,3 cm. Schräge Durchmesser 11 cm. Distantia sacro -cotyloidea 
dextra 7 cm, sinistra 6 cm, 
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Anatomische Diagnose: Status puerperalis. Diphtherie der Colon- 
schleimhaut. Trübung von Herzfleisch, Leber, Nieren. 


Das Kind wird an eine andere Wöchnerin angelegt, macht eine 
leichte doppelseitige Ophthalmoblennorrhoe und Soor durch, wird am 
zwölften Tage, 3061 g schwer, in äussere Pflege gegeben, dann wegen 
schlechter Verpflegung wieder zurückgenommen und Tags an Anstalts- 
wöchnerinnen gelegt, Nachts mit verdünnter Kuhmilch genährt. Es 
wog am 30. Mai 3000 g, am 30. Juni 3650 g, am 30. Juli 4300 g, 
am 20. August 4392 g. Dann Zusatz von Griesbrei. 30. October und 
10. November 1882, im December und Januar 1883 brechen die 
vier mittleren Schneidezähne durch. 19. März 1883 Gewicht 8750 g, 
Länge 62cm. Kommt aufs Land, entwickelt sich kräftig. 


Dieser Fall zeigt, was übrigens auch die inzwischen (dieses 
Archiv, Bd. XXIV, Heft 3, und Bd. XX VI, Heft 3) veröffentlichten 
Fälle Leopold’s gelehrt haben, dass bei vorgerückter Geburt, 
nach häufigen Explorationen, nach längst erfolgtem Blasensprunge, 
bei bestehendem Fieber und iibelriechendem Ausflusse ein con- 
servativer Kaiserschnitt nicht mehr am Platze ist. Ich hätte hier 
recht wohl das trotz Meconiumabgang immer noch lebende Kind 
perforiren können, wählte aber den conservativen Kaiserschnitt. 
Bei den bestehenden Complicationen wäre sicher der Porro eher 
am Platze gewesen, oder wenn man conservativ vorgehen wollte, 
hätte die Operation frühzeitig in der Eröffnungsperiode gemacht 
werden müssen. 

Zwar ist es gelungen, eine Infection der Bauchhöhle bei der 
Operation zu verhüten, denn von diffuser Peritonitis war keine 
Rede: es bestanden nur sehr sparliche Verklebungen vorn zwischen 
der Uterus-Serosa und den Bauchdecken resp. der Blase, sonst 
war das Bauchfell glatt und ohne Belag. Allein es war offenbar 
nicht gelungen, das Innere des Uterus aseptisch zu machen, wie 
schon die Fortdauer einer febrilen Temperatur nach der Operation 
und die fortwährend hohe Pulsfrequenz, sowie die von Anfang an 
übelriechenden Lochien lehrten. Im weiteren Verlaufe kamen 
dann ausgesprochene septische Erscheinungen, Durchfälle, die wohl 
auf die Colon-Diphtherie bezogen werden müssen, hinzu, wie denn 
auch die bei der Section gefundenen parenchymatösen Trübungen 
der Herzmuskulatur, Leber und Nieren für Sepsis sprechen. Auf- 
fallenderweise blieb das subjective Befinden bis einige Stunden 
vor dem Tode ein ziemlich gutes, zu der hohen Pulsfrequenz im 
scharfen Gegensatze stehend. Woher der plötzliche Collaps einige 
Stunden vor dem Tode? Lungen- und andere Embolien wurden 
bei der Autopsie nicht gefunden, und musste man entweder an- 
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nehmen, dass plötzlich an der nach innen zu klaffenden Uterus- 
wunde intrauterine Jauche in das Gefässsystem eingedrungen und 
acute Intoxicationserscheinungen gesetzt habe, oder dass durch 
eine minimale Lücke am linken Wundwinkel, wo ,,ein stärkeres 
Fibrinflöckchen der Wunde aufgelagert war‘‘, und die peritonealen 
Wundränder nicht ganz exact aneinanderschlossen, etwas septischer 
Uterusinhalt in die Bauchhöhle gedrungen sei und, rasch resorbirt, 
die Intoxicationserscheinungen bewirkt habe. Die im Bauchraume 
gefundene Flüssigkeit war allerdings nicht fotid oder missfarbig 
dickflüssig, wie der Uterusinhalt, immerhin könnten schon einige 
Tropfen des letzteren, der Peritonealflüssigkeit zugemischt, den 
raschen Collaps bewirkt haben. 


Wäre letztere Erklärung, Uebertritt septischen Uterusinhaltes 
in die Bauchhöhle durch eine kleine Lücke der Uteruswunde, 
richtig, so würde dieser Fall einen neuen Beleg abgeben, nicht 
blos wie wichtig es ist, das Bauchfell sehr exact zu vernähen, 
sondern auch wie nöthig, durch aseptische Reizmittel rasch eine 
adhäsive Peritonitis zwischen Bauchdecken und vorderer Uterus- 
wand hervorzurufen. 


IV. Fall. Osteomalacie. Kaiserschnittin der Eröffnungs- 
periode. Mutter und Kind erhalten. 


Anamnese: Die Frau des Schmieds Carl Betz zu Kaisers- 
lautern in der Rheinpfalz, 29 Jahre alt, stammt von gesunden Eltern, 
litt in der Jugend öfters an Halsentzündung, menstruirte seit dem 
17. Jahre, vierwöchentlich, fünf bis sechs Tage, schmerzlos, mässig 
stark, Im 20, Jahre (1875) verheirathet, gebar sie 1876, 1878, 1881 
normal, hatte ausserdem Ende 1882 einen Abort. Wochenbetten normal. 
Das erste Kind lernte nach 1!/, Jahr laufen und hatte krumme Beine; 
jetzt ist es normal gebaut; das zweite lief Ende des ersten Jahres, 
das dritte erst nach 21/, Jahren, war schwächlich, rachitisch (Säbel- 
beine, Hühnerbrust). 


Die ersten Erscheinungen von Osteomalacie begannen im dritten 
Monate der dritten Gravidität als Schmerzen in der linken Brusthälfte 
beim Atbmen und bei linker Seitenlage. Dazu gesellten sich in den 
letzten sechs bis acht Wochen dieser Gravidität Rückenschwäche und 
Beschwerden beim Gehen. Im dritten Wochenbette entstand ein 
Hicker in der Kreuzgegend; die Gehbeschwerden besserten sich all- 
mälig. Etwa zwei Monate nach dem von starker Blutung begleiteten 
Abort stellten sich heftige Schmerzen in Brust, Kreuz und Extremi- 
täten ein; das Gehen wurde sehr schmerzhaft. Erst im Mai 1883 
wurde ärztlicherseits Knochenerweichung constatirt und vier Monate 
hindurch warme Voilbäder angeordnet, worauf die Beschwerden schwan- 
- den und das Gehen wie früher möglich wurde. 
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In der jetzigen fünften Schwangerschaft (letzte Menses am 12. No- 
vember 1884) wurde das Gehen im fünften Monate wieder erschwert 
und stellten sich die alten Knochenschmerzen wieder ein, 


Am 4. Mai trat Patientin auf Veranlassung des Herrn Dr. 
Schandein in Kaiserslautern in die hiesige Frauenklinik. 


Status praesens 4. Mai 1885. Körperlänge 162 cm, Rumpf- 
länge 81 cm, Armlänge 76 cm, Beinlänge 106 cm. Aussehen decrepit, 
Gesicht eingefallen, leicht geröthet. Fettpolster und Muskulatur dürftig 
entwickelt. Obere Extremitäten normal. Thorax normal, untere 
Rippen bei Druck schmerzhaft. Brustkorb und Becken einander sehr 
nahe gertickt, so dass die letzten Rippen dicht über den Darmbein- 
kämmen stehen. Tiefe Lendenaushöhlung, darunter ein der Kreuz- 
beinmitte entsprechender, sehr stark vorspringender Höcker, un- 
terer Theil des Kreuzbeines nebst Steissbein flacher liegend und 
gestreckter als in der Norm. Medianer Druck auf die Hüftbeine 
und dorsaler Druck auf die Schoossbeine erregt Schmerz. Schooss- 
fuge schnabelartig vorgetrieben. Sitzbeine einander so genähert, dass 
gerade ein Finger durch den Schoossbogen geht. Beckenmaasse: 
Spinae ilei 29 cm, Cristae ilei 31 cm, Trochanteres 29,5 cm, Diameter 
Baudelocquii 22 cm. Bei der inneren Untersuchung des Beckens findet 
man eine starke verticale Knickung des Kreuzsteissbeines; Vorberg 
leicht erreichbar, beide quere Schoossbeinäste in der Mitte geknickt, 
der Knickungswinkel einwärts stark vorspringend. Distantiae sacro- 
cotyloideae beiderseits circa drei Querfinger. — Untere Extremitäten 
nicht difform, bis zu den Knien ödematös. Gang schwerfällig, 
hüpfend. 


Abdomen stark ausgedehnt, hängend. Grösster Leibesumfang 
11lcm, Nabelumfang 105 cm. Linea alba: oberer Schenkel 17 cm, 
unterer 23 cm. Fundus uteri 36 cm von der Schoossfuge entfernt 
(Bandmaass). Genitalien weit, gelockert. Portio dick, abwärts ge- 
richtet, hochstehend, dicht vor dem letzten Lendenwirbel. Unterer 
Cervicalkanal durchgängig. Kopf in der linken Leiste. — Urin 1200 
bis 1400 cem täglich, mit Spuren von Eiweiss. 


Neben kräftiger Diät werden fast täglich, und zwar bis 22, Juni 
39 warme Vollbäder genommen, ohne dass übrigens die Knochen- 
schmerzen und das Gehen sich besserten. 


13. Juni 1885. Nachts Wehen, die am Tage nachliessen, die 
folgenden Nächte schwach waren und dann pausirten, bis sie am 
19. Juni Abends regelmässig wurden. 


20. Juni Morgens wird die Vagina und Portio vaginalis, sowie 
der Cervicalkanal in Sims’ Lage mit Watte und Sublimatwasser 
gründlich abgewischt und ein dicker Wattepfropf mit Jodoform in die 
Scheide gelegt. Der Propf wird Nachmittags 5 Uhr erneuert. Die 
Wehen wurden Nachmittags immer häufiger (alle fünf Minuten) und 
anhaltender (eine Minute dauernd); Nachmittags nach 5 Uhr stellten 
sich im Anschluss an die Wehen Schwächezustände ein. Der Mutter- 
hals dehnte sich nicht ballonartig aus, eine Fruchtblase war im 
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Cervicalkanal nicht zu fühlen, Fruchtwasser nicht abgegangen. Kein 
Fieber. 


20. Juni 1885, Abends 6 Uhr wurde im Hörsaale der Frauen- 
klinik in Gegenwart der Herren Prof. Tibone aus Turin und Cal- 
derini aus Parma, sowie der Assistenten und zahlreicher Klinicisten 
die Sectio caesarea nach meiner Methode und den üblichen anti- 
septischen Vorbereitungen bei tiefer Chloroformnarkose vorgenommen. 


Der Bauchschnitt begann drei Querfinger unter dem Nabel und 
erstreckte sich in den Mons Veneris. Drei Hautgefässe unterbunden. 
Linea alba breit. Nach möglichster Streckung des stark anteflectirten 
Uterus wurden durch Herrn Assistenten Merkel die Ränder der 
Bauchwunde durch Einhaken der Zeigefinger im untersten Theile 
möglichst verbreitert, doch gelang es nicht, wegen der stark aus- 
gebildeten Anteflexion des Uterus, den Grund der Excavatio vesico- 
uterina dem Messer zugängig zu machen. Uterus nicht torquirt. Der 
rasch von einem zum anderen Ligamentum latum durch die ganze 
Dicke der Wand geführte Querschnitt lag etwa 3cm oberhalb des 
Grundes der Excavatio vesico-uterina. In der Schnittwunde präsentirten 
sich die mit meconialem Fruchtwasser gefüllte Fruchtblase und eine 
Nabelschnurschlinge. Nach Eröffnung der Fruchtblase wurde durch 
Druck auf die Seiten des Unterleibes der Kopf in die Wunde ein- 
geleitet und durch Erfassen mit den Händen unter Zurückstreifen der 
Wüundränder entwickelt. Der tibrige Körper folgte leicht. Das Kind, 
ein Mädchen von 3750 g, wohlgenährt, macht einige schnappende In- 
spirationen, verfällt dann in leichte Asphyxie, wird aber durch 
Schultze’sche Schwingungen nach ca. 10 Minuten zu regelmässiger 
Athmung gebracht. 


Die Blutung war während der Durchschneidung des Uterus und 
gleich nach der Extraction des Kindes gering, Gefässligaturen nicht 
nöthig. Die an der Vorderwand sitzende Placenta liess man vorerst 
sitzen, legte zunächst sechs tiefe, in Sublimat ausgekochte Seiden- 
nähte subperitoneal durch die Muskulatur, aber ohne zu knöpfen, zog 
die mittleren Stücke der Nähte auseinander (um Raum für Einführung 
der halben Hand zu gewinnen), löste die noch total adhärente Pla- 
centa nebst Eihäuten, extrahirte die Nachgeburt, wischte mit in 
Sublimatwasser ausgedrücktem Schwamme das Cavum uteri und die 
Wundflächen aus und knöpfte dann die Ligaturen. Die Wundränder 
lagen glatt aneinander; Ectropium fehlte. Nachher wurden noch 
zwölf Peritonealnähte nach Umkrempen der Bauchfellwundränder gegen 
die Muskelwunde angelegt. Die Gesammtblutung dürfte kaum !/, 1 
betragen haben. Die Vorderfläche des Uterus, sowie die Innenfläche 
der vorderen Bauchwand wurden zuletzt mit einem in 1/99 Sublimat- 
lösung liegenden Schwamme gründlich abgewaschen, dann alle Flüssig- 
keit abgetupft, und die Bauchwunde durch sechs tiefe, das bis zur 
äusseren Haut vorgezogene Bauchfell mitfassende, sowie durch eine 
Anzahl Hautnähte geschlossen, 


Operationsdauer 45 Minuten. 
Archiv f. Gynikologie. Bd. XXVII. Hft. 2. 16 
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Zunächst wurde nun nach Reinigung der Bauchdecken jodo- 
formirte Gaze auf die Wunde gelegt und der Uterus mit der Hand 
stark zusammengedrückt. Zur Erzielung kräftiger Contractionen ausser- 
dem zwei subcutane Einspritzungen von Ergotin 0,2. Hierauf Ent- 
fernung des Scheidenpfropfes, Bedecken der Vulva mit feuchter und 
trockner Sublimatgaze. 


Nachdem die Zusammendrlickung der Gebärmutter mit der Hand 
bis Abends 10'/, Uhr fortgesetzt worden und das Organ dauernd 
hart blieb, wurde der Bauchverband angelegt. Zur Erhaltung der 
Anteflexion legte man einen dicken Wattepfropf über und hinter den 
Uterus, was bei der Schlaffheit der Bauchdecken leicht gelang, be- 
deckte den Unterbauch mit Jodoformgaze und Watte und befestigte 
das Material durch eine feuchte Gazebinde, 


Wochenbett: Puls und Temperatur betrugen: 20. Juni, Ab. 
10 Uhr, 3 St. p. oper. 86, 38,3. 21. Juni, Mg. 4 und 8 Uhr 90, 38,3; 
Nm. 12 Uhr 92, 38,4; Nm. 4 Uhr 88, 38,3; Ab. 8 Uhr 86, 38,5. 
22. Juni, Mg. 12 Uhr 85, 38,4; Mg. 4 Uhr 92, 38,3; Mg. 8 Uhr 
98, 38,3; Nm. 12 Uhr 98, 39,7 (Max.); Nm. 2 Uhr 102, 39,4; 
Nm. 4 Uhr 98, 39,4; Nm. 6 Uhr 98, 39,5; Ab. 10 Uhr 96, 38,8. 
23. Juni, Mg. 12 Uhr 98, 38,9; Mg. 4 Uhr 96, "38,4; Mg. 8 Uhr 
88, 38,9; Nm, 12 Uhr 95, 39,1; Nm. 4 Uhr 95, 39,5; Ab. 8 Uhr 
39,5. 24. Juni Mg. 12 Uhr 96, 39,1; Mg. 4 und 8 Uhr 96, 38,9; 
Nm. 12 Uhr 94, 38,7; Nm. 4 Uhr 98, 39; Ab. 8 Uhr 98, 39,3. 
25. Juni, Mg. 12 Uhr 92, 39,4; Mg. 4 Uhr 39; Mg. 8 Uhr 88, 38,2; 
Nm. 12 Uhr 86, 38,1; Nm. 4 Uhr 90, 38,8; Ab. 8 Uhr 90, 39. 
26. Juni, Mg. 12 Uhr 96, 38,8; Mg. 8 Uhr 80, 38; Nm. 12 Uhr 
80, 38,1, Nm. 4 Uhr 92, 38,6; Ab. 8 Uhr 96, 38,8. 27. Juni, Mg. 
12 Uhr 96, 38,3; Mg. 4 Uhr 37,8; Mg. 8 Uhr 90, 37,6; Nm. 12 Uhr 84, 
38,1; Nm. 4 und 8 Uhr 86, 38. 28. Juni, Mg. 12 Uhr 37,9; Mg. 4 Uhr 
37,5; Mg. 8 Uhr 80, 37,3; Nm. 12 Uhr 80, 37,5; Nm. 4 Uhr 82, 37,7. In 
den folgenden Tagen schwankte die Temperatur zwischen 37,1 und 
37,7. Nur ein Mal, am 4. Juli Abends 8 Uhr, nach der Ueber- 
führung der Wöchnerin in ein anderes Zimmer, erreichte sie noch 38,3, 
nachher blieb sie constant unter 38, vom 6. Juli an stieg sie nie 
über 37,5. 

Anlangend das tibrige Befinden, so klagte Patientin nach dem 
Erwachen aus der Narkose über öftere Nachwehen. Blutabgang spär- 
lich, in der Nacht kein Schlaf. Aufstossen ohne Erbrechen; viel 
Schweiss. 

21. Juni Morgens. Wöchnerin fühlt sich, von den Nachwehen 
abgesehen, wohl, Leib weich, nicht aufgetrieben, Oberbauch un- 
schmerzhaft. 

Therapie: Eisstückchen, Kaffee, Rum. Katheterisation. Eisblase 
drei Tage lang auf den Leib. Keine Scheidenausspülungen im ganzen 
Wochenbette, nur täglich zweimalige Waschungen der Vulva mit 
Seifen- und 1 : 2000 Sublimatwasser und Bedecken mit feuchter, 
darüber trockener Sublimatgaze. 

Tagsüber spontane Urinentleerung, Abends Abgang einiger 
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Flatus unter grosser Erleichterung. Abends Morphium 0,005, worauf 
fünf Stunden Schlaf. 

Diät in den nächsten Tagen aus Milch, Milchkaffee, Fleischbrühe, 
Wein, zwei bis drei Eiern bestehend. 


22. Juni, Morgens 8 Uhr. Aussehen gut. Schwächegefühl, starke 
Transpiration, viel Durst, blutige, nicht riechende Lochien. Morgens 
10 Uhr wird der lose gewordene Verband erneuert, Leib nur in der 
Umgebung der Wunde schmerzhaft, Oberbauch etwas aufgetrieben. 

Bald nach dem Verbandwechsel Hitze und Schweiss, Temperatur- 
maximum von 39,7, Kolikschmerzen vor Abgang von Flatus, keine 
Nachwehen mehr, Abdomen weich, unschmerzhaft. 

Abends 5 Uhr Uterus stark dextrovertirt und hochstehend, wird 
durch einen an seine rechte Seite angelegten dicken Wattepfropf median 
gestellt und durch einen oberen hinteren Pfropf anteflectirt. Calomel 0,05 
ein Mal. Ung. hydr. ciner. 2g ad femora, 

23. Juni Vormittags Kopfweh, später etwas Schlaf. Von Morgens 1 
bis Nachmittags 2 Uhr neun Mal Durchfall, wonach der Leib stark 
eingefallen erscheint. Befinden gut. Zunge feucht, leicht belegt. 

24. Juni, Subjectives Befinden gut. Tagsüber öfters Schlaf; 
kein weiterer Stuhl; Brennen am Uterus. 

25. Juni. Nachts einige Stunden Schlaf, ein Mal Stuhl. Ap- 
petit nach festen Speisen; Wöchnerin erhält jedoch ausser der seit- 
herigen Diät nur Buttermilch. 

26. Juni. Befinden gut. Schlaf; ein Mal Stuhl. Leib weich, un- 
schmerzhaft, Decubitus über dem höckerartig vorspringenden Knickungs- 
winkel des Kreuzbeines, weshalb Gummikissen. Entfernung der tiefen 
Bauchnihte. 

28. Juni. Wegen zweitägiger Verstopfung Calomel 0,05, zwei 
Mal, Abends noch Rheum, worauf fünf Stühle. Entfernung der letzten 
Nähte. Wattehandtuchverband über einer Lage Jodoformgaze. 

29. Juni. Bauchdecken leicht eindrückbar. Lochien noch blutig. 

30. Juni. Nach Rheum zwei Stühle. Uterus dextroponirt, noch 
hochstehend, unempfindlich, durch einen breiten Adhäsionsstreifen, der 
an der linken Hälfte der Vorderfläche des Corpus uteri und am 
linken Parametrium aufsitzt, mit der Bauchwunde verwachsen. Um- 
gebung der vollständig verklebten Bauchwunde auf zwei Fingerbreiten 
derb infiltrirt und geröthet. Von jetzt an feste Nahrung. 

1. Juli. Lochien spärlich, nicht mehr blutig. 

4. Juli. Transport in ein anderes Zimmer. 

8. Juli. Uterus seither etwas gestreckt, nunmehr deutlich ante- 
flectirt. Knickungswinkel weiter von den Bauchdecken entfernt, als 
der Gebarmutterkérper. Fundus vier Querfinger unter dem Nabel. 
Wöchnerin verlässt das Bett, | 

14. Juli. Wöchnerin hat sich sichtlich erholt, geht, weniger 
schleppend wie früher, im Hause und Garten umher. Bauchdecken 
sehr schlaf. Umgebung der Bauchnarbe nicht mehr infiltrirt. Vagina 

16* 
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weit; Portio weit hinten und hochstehend, kurz, quergespalten, Fundus 
in der Höhe des Darmbeinkammes. Corpus noch etwas dextroponirt, 
mit der Bauchnarbe durch eine etwa 6 cm lange und 2 bis 3cm 
breite Adhäsion verbunden, freier beweglich wie vorher. Zeitweise 
geht blutig gefärbter Schleim ab. 

19. Juli. Patientin wird nach Hause entlassen. Das Kind wurde 
seither an verschiedene Wöchnerinnen angelegt und hat sich gut ent- 
wickelt. 


Bemerkenswerth in dem Heilungsverlaufe sind folgende Punkte: 
Zunächst der Umstand, dass nach geringem Initialfieber, und zwar 
bald nach dem Verbandwechsel am zweiten Tage, sich eine stärkere 
Temperatursteigerung entwickelte, die nach einigen Tagen langsam 
abfiel. Derartige Fiebersteigerungen sieht man ja auch sonst oft 
nach Verbandwechsel. Sie lassen eine verschiedene Erklärung zu. 
Entweder hatte der Verband Wundflächen, Gefässwände, Höhlen- 
wandungen aneinandergedrückt und dadurch zwar nicht die Bildung, 
wohl aber den Uebergang pyrogener Stoffe ins Gefässsystem zeit- 
weilig verlegt; mit Abnahme der Binden gehen diese Stoffe un- 
gehindert in Blut- und Lymphgefässe über. Oder es sind durch 
Abnahme des Verbandes Verschiebungen der Theile eingetreten, 
damit Verklebungen gelöst, frische Wunden oder doch geeignete 
Resorptionsflächen entstanden, durch welche neue Wege für die 
Resorption fiebererregender Substanzen hergestellt werden. Im 
vorliegenden Falle schien der letztere Modus zuzutreffen, denn 
bald nachher wurde der Uterus stark dextrovertirt und gestreckt 
und der Fundus höher stehend gefunden, was denn Veranlassung 
gab, durch einen rechterseits und einen über dem Fundus an- 
gelegten Wattepfropf das Organ median zu stellen und zu ante- 
flectiren, um dadurch die Wundflachen besser aneinander zu 
drücken. 

Ist diese Auffassung richtig, so geht daraus hervor, wie wichtig 
es für die Nachbehandlung ist, den Fundus herabzudrücken und 
das Organ median zu stellen, und ferner den Verband nicht ohne 
triftigen Grund in den ersten Tagen, im Gegentheil womöglich recht 
spät zu erneuern. 

Die im Verlaufe des Fiebers, und zwar nach einer kleinen 
Calomeldose von 0,05 eingetretene ziemlich profuse Diarrhöe könnte 
vielleicht auf Sublimatresorption bezogen werden. Dann müsste 
man annehmen, dass trotz sorgfältigen Abwischens der in die 
Bauchhöhle eingeführten 1° Sublimatlösung eine gewisse Menge 
desselben die ersten drei Tage in einer Bauchfellbucht abgesperrt 
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gewesen, dann aber nach dem Verbandwechsel in die freie Bauch- 
höhle übergegangen und hier resorbirt worden sei. (Gegen diese 
Annahme scheint mir aber zu sprechen, dass der erste Durchfall 
ca. 14 Stunden nach dem Verbandwechsel eintrat, also wohl etwas zu 
sehr post hoc, als dass man einen Zusammenhang annehmen könnte. 
Oder man könnte den Durchfall auf die kleine Calomeldose be- 
ziehen, doch dürfte eine so geringe Gabe nur bei sehr aus- 
gesprochener Disposition neun Durchfälle innerhalb 13 Stunden 
hervorrufen können. Oder endlich könnte man an „septische“ 
Durchtälle denken. Wie deren Mechanismus aufzufassen, ist frei- 
lich noch unklar. Fast möchte man glauben, dass in ähnlicher 
Weise wie in Lichtheim’s interessanten Versuchen die ins Blut 
eingespritzten Aspergillussporen (ausser in den Nieren) in der 
Darmschleimhaut Keimschläuche trieben und schliesslich in den 
Diinndarminhalt, Durchfall erregend, übergingen, so auch die ins 
Blut gelangten Spaltpilze via Dünndarmschleimhaut den Kreislauf 
verlassen, womit denn die populäre Auffassung einer ,,reinigenden 
Wirkung“ der Durchfälle eine wichtige Stütze erhielte. Wie dem 
auch sei — die Durchfälle waren von einem Nachlasse des Fiebers, 
einer Verkleinerung des Leibes und von grosser subjectiver Er- 
leichterung begleitet und gefolgt, so dass, wie übrigens in vielen 
solcher Fälle, gar keine Veranlassung vorlag, dieselben zu be- 
schränken. 


Bemerkenswerth ist ferner das Fehlen einer Peritonitis uni- 
versalis: nur die Uteringegend und nächste Umgebung der Wunde 
war schmerzhaft, der übrige Leib nicht; Erbrechen und stärkerer 
Meteorismus fehlten. Dagegen entstand eine Perimetritis anterior, 
insbesondere an der linken Hälfte des Corpus uteri und dem linken 
Parametrium, welche zu breiter strangartiger Verwachsung führte. 
Das ist es nun aber gerade, was auch in den alten Kaiserschnitts- 
fällen ohne Uterusnaht öfters zur Genesung führte, was in meinem 
ersten, ebenfalls glücklich verlaufenen Kaiserschnittsfalle ein- 
trat, in den beiden unglücklich verlaufenen Fällen nicht oder 
nur mangelhaft sich entwickelte, und was ich im vorliegenden 
Falle durch Waschen der vorderen Uterusfläche und der Bauch- 
wand mit stärkerer 1°/,, Sublimatlösung absichtlich hervorzurufen 
suchte. 


Endlich möchte ich noch betonen, dass in unserem Falle die 
Osteomalacie zwar in der Schwangerschaft, nicht aber im Wochen- 
bette Fortschritte machte. Als man der Frau nach Heilung der 
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Bauchwunde erlaubte aufzustehen, konnte sie bald, und zwar viel 
leichter als früher, umhergehen. 


—— | — 


Der Mittheilung vorstehender vier Fälle von Kaiserschnitt 
nach meiner Methode möchte ich einige Bemerkungen anreihen 
über die Frage nach der Indication des conservativen Kaiser- 
schnittes und der Porro’schen Methode, sowie über die geeig- 
netste Methode des conservativen Kaiserschnittes. 


In den letzten Jahren hat sich der zum Theil mit grosser 
Lebhaftigkeit geführte Streit hauptsächlich um die Frage gedreht, 
ob man in allen Fällen von absoluter Indication die Porro’sche 
Methode ausführen, oder letztere auf gewisse Fälle beschränken, in 
anderen Fällen aber eine Methode des conservativen Kaiserschnittes 
wählen solle. 


Nach reiflicher Erwägung der für und gegen vorgebrachten 
Gründe und klinischen Erfahrungen geht meine persönliche Meinung 
dahin, dass 

1) der verbesserte conservative Kaiserschnitt in 
allen uncomplicirten Fällen, 


2) der Porro-Schnitt dagegen bei Complicationen, 
wie septischer Beschaffenheit des Uterovaginalinhaltes, Febris und 
Metritis parturientis, ferner bei multiplen Myomen des oberen 
Uterus, bei ausgedehnter Vaginalatresie und dergl. am Platze sei. 


Wenn die inneren Genitalien ohne Nachtheil zurückbleiben 
können, soll man sie zu erhalten suchen; bedingen sie aber durch 
ihre pathologischen Veränderungen eine ernste Gefahr für das 
nachfolgende Wochenbett, so müssen sie geopfert werden. Diese 
naheliegende Betrachtung veranlasst mich zu obiger Indications- 
stellung, aber nicht etwa der Wunsch, die schweren und compli- 
cirten Fälle der Porro’schen Methode zuzuschieben, um deren 
Statistik zu verschlechtern und gleichzeitig die der conservativen 
Methode zu bessern. Die Lichtseiten der Porro’schen Methode 
erkenne ich gern an; sie ist leicht und rasch auszuführen, sie be- 
herrscht die Blutungen bei der Operation ziemlich sicher, sie be- 
seitigt vor Allem durch Wegnahme des Gebärmutterkörpers die 
Hauptquelle der Lochien und bei etwa eingetretener Uterusinfection 
den Hauptherd für die weitere Infection des Gesammtkörpers. 


Was aber andere angebliche Vortheile der Methode betrifft, 
so scheinen mir diese nicht so zweifellos, 
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Vor Allem entspricht die Methode am wenigsten den idealen 
Zielen und Aufgaben, welche sich der Geburtshelfer bei Behand- 
lung des Gebärunvermögens insbesondere von Frauen mit hoch- 
gradiger Beckenenge stellen muss. Diese Aufgaben lauten: 1) Er- 
halte auch bei hochgradigem Missverhältniss Mutter und Kind, 
und 2) erhalte die Frau zeugungsfähig. 


Erstere Indication ist wohl im Principe ziemlich allgemein 
anerkannt, aber in Wirklichkeit wird nur zu leicht aus Furcht 
vor dem gefährlichen Kaiserschnitte selbst das lebende Kind ge- 
opfert, d. h. bei sogenannter relativer Indication perforirt. Das 
ist nun, sagen wir es offen, eine Grausamkeit, die nur so lange 
berechtigt ist, als der Kaiserschnitt zu den hochgefährlichen Ope- 
rationen zählt. Mit dem Momente, in welchem die Technik des 
Kaiserschnittes so weit vervollkommnet sein wird, dass die Mor- 
talität nicht viel höher ist, als bei anderen Laparatomien, wird 
man auch bei Becken mit dem kleinsten Durchmesser von 5,5 bis 
7,5 cm den Kaiserschnitt machen müssen und die Perforation auf 
jene Fälle einschränken, in denen das Kind sicher todt ist, oder 
wenn der spät zugerufene Geburtshelfer ein zwar noch lebendes 
Kind, aber sonst Verhältnisse vorfindet: zersetztes Genitalsecret, 
Schmerzhaftigkeit des Uterus bei Berührung, Schwellung der Ge- 
nitalien durch starken Geburtsdruck oder durch Infection, Fieber, 
Collaps und dergl. Zustände, welche einen letalen Ausgang nach 
dem Kaiserschnitte in hohem Grade wahrscheinlich machen. 


Strebt man aber nach dem Ziele, welches ich bereits in meiner 
früheren Publication (dieses Archiv, Bd. XIX, S. 209) ausgesprochen, 
auch bei relativer Indication zu hysterotomiren, so ist wohl klar, 
dass eine Operation, welche durch Wegnahme der inneren Geni- 
talien das Weib zeugungsunfähig macht, nicht am Platze sein kann. 


Fassen wir nur die Fälle von absoluter Indication ins Auge, 
so sind die Gründe, welche man zu Gunsten des Sterilisirungs- 
principes angeführt hat, meines Erachtens nicht stichhaltig. 


Man hat gesagt, es sei für die Welt kein Unglück, wenn 
durch Exstirpation der Genitalien von Frauen mit höchstgradiger 
Beckenenge die fernere Erzeugung von schwächlichen, rachitischen 
Kindern verhütet würde, der Bevölkerungszuwachs würde dadurch 
nicht alterirt. Letzteres ist sicher sehr wahr, denn die Populations- 
schwankungen hängen eben von Rasse, Gesundheit und Ernährungs- 
verhältnissen der Zeugenden, socialen Gewohnheiten, legislatorischen 
und anderen grossen Einflüssen, nicht aber von den paar Kindern 


” 
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ab, die durch die Porro-Operationen wegfallen. Was aber die 
erstere Behauptung betrifft, die Kinder rachitischer, osteo- 
malacischer und anderer mit Beckenenge behafteter Frauen seien 
schwächlich, würden rachitisch und sei deshalb deren Erzeugung 
nicht wünschenswerth, so ist das ein Standpunkt, den ich nicht 
theilen kann. Denn einmal sind solche Kinder anfangs oft recht 
kräftig und erkranken wohl nur deshalb so häufig an Rachitis, 
weil zu der (allerdings oft) ererbten Disposition die Folgen der 
künstlichen Ernährung zukommen. Sodann gehört Rachitis zum 
Glück zu den heilbaren Krankheiten: bei zweckmässigem Verhalten 
entwickeln sich bekanntlich Rachitische oft zu recht starken, kräf- 
tigen, geistig und körperlich durchaus leistungsfähigen Menschen. 
Wollte man aber den Standpunkt einnehmen, dass die Erzeugung 
einer rachitischen Rasse möglichst zu verhüten sei, so käme man 
in weiterer Consequenz dahin, Maassregeln vorzuschlagen, dass 
Mädchen mit deutlichen Rachitisspuren nicht heirathen und auch 
nicht ausserehelich schwanger werden dürften! 


Betrefis des weiteren Argumentes, dass einer Frau mit hoch- 
gradiger Beckenenge aus der Erhaltung ihrer Genitalsphäre durch 
jede neue Schwangerschaft eine neue Gefahr erwachse, so ist dies 
unstreitig richtig; ob aber die praktische Consequenz daraus zu 
ziehen sei, dass man deshalb die Quelle fernerer Gefahren, die 
inneren Genitalien, ausrotten solle, das ist eine mindestens sehr 
discutable Frage. Wenn man kranke Körpertheile, die functionell 
nichts mehr taugen, die nur Beschwerden und Gefahren für den 
übrigen Körper herbeiführen und die voraussichtlich nie wieder 
zur Norm zurückkehren, ab- oder ausschneidet, so ist das un- 
bestritten berechtigt. Aber gesunde Eierstöcke und eine gesunde 
Gebärmutter bei der Geburt deshalb herausschneiden, weil sie, 
wenn in der Folge wieder functionirend, für die Frau eine neue 
Gefahr herbeiführen, — diese Art der Prophylaxe scheint mir be- 
denklich. Man könnte vielleicht ebensogut den Standpunkt ver- 
treten, dass entweder die Frau mit höchstgradiger Beckenenge 
im Anfange einer unklugerweise eingegangenen Ehe, oder dass 
gar nach vorausgegangenem Kaiserschnitte der Gattin der Mann 
der Betreffenden zu castriren sei. Und wollte man überhaupt 
das Princip der prophylaktischen Organexstirpationen in der Me- 
dicin anerkennen, so gäbe es gar manchen Fall, in welchem 
solche Exstirpationen sich recht nützlich erweisen möchten. Bei 
niedrigen Culturzuständen haben die Gesetzgeber und Gewalthaber 
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freilich sich nicht gescheut, einzelne Glieder zur Strafe abschneiden 
zu lassen, und dabei zum Theil das Princip verfolgt, gerade die 
Theile wegzunehmen, welche Böses angerichtet und vielleicht noch 
in Zukunft anrichten könnten, z. B. die Hände bei Dieben. Aber 
wir Aerzte sollten doch nicht unter dem Scheine der Humanität 
in derartige Anschauungen zurückfallen. 


Kurz, ich halte dafür, dass es Aufgabe des Geburtshelfers 
sei, bei der Geburt einer Frau mit hochgradiger Beckenenge wo 
möglich so zu handeln, dass nicht blos Frau und Kind gerettet 
werden, sondern dass auch das Zeugungsvermögen der Frau in 
der Folge nicht beeinträchtigt wird. 


Von solchen Argumenten wie die eben kritisirten sollte man 
füglich absehen. 


Dagegen sind andere zu Gunsten von Porro’s Operation und 
gegenüber dem alten Kaiserschnitte hervorgehoben worden, deren 
Bedeutung durchaus nicht unterschätzt werden soll. 


Man hat der Porro’schen Methode als grossen Vorzug nach- 
gerühmt, dass sie an Orten, wo noch nie ein glücklicher Kaiser- 
schnitt gemacht worden ist, einer ganzen Zahl von Müttern das 
Leben gerettet habe, dass sie überhaupt für die Mutter günstigere 
Resultate ergebe, als der alte Kaiserschnitt. Beides ist richtig 
und hat nicht wenig dazu beigetragen, rasch die Geister für die 
neue Methode günstig zu stimmen, ja einen gewissen Enthusiasmus 
für dieselbe hervorzurufen. Aber wie immer, so hat eine Parallele 
zwischen Altem und Neuem ihr Bedenkliches, und gerade hier, wo 
dem Porro-Schnitte alle die eminenten Vortheile der neuen 
Wundbehandlung zu Gute gekommen sind, die dem alten Kaiser- 
schnitte abgingen. Sänger hat (dieses Archiv, Bd. XXVI, Heft 2) 
mit Recht hervorgehoben, dass gerade deshalb ein Vergleich 
zwischen den Ergebnissen des alten Kaiserschnittes und der Porro- 
Methode unzulässig sei. Wenn nach Clement Godson’s 
(„Porro’s Operation’) Zusammenstellung über 138 Fälle die Mor- 
talität der nach Porro Operirten 55,8 Proc. betragen hat, so giebt 
dies zu denken. Man fragt sich: Ist diese immerhin hohe Sterb- 
lichkeit in der Natur der Fälle begründet, oder hat vielleicht die 
Methode selbst gewisse Schwächen, welche zu einem solchen Re- 
sultate beitragen? 

Mir scheint nun letzteres zuzutrefien. Denn es wird beim 
Porro-Schnitte eine grosse, saftreiche Gewebsmasse, das ab- 
geschnürte Stück des Stumpfes, der Nekrose überlassen und auf 
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einen vollständigen Abschluss der Bauchhöhle Verzicht geleistet. 
Beides ist nun nicht gleichgültig, das haben schon die Ergebnisse 
der Ovariotomie, bei der es sich doch um ungleich kleinere Stümpfe 
handelt, gelehrt. Das nekrotisirende Stück ist oft schon primär 
inficirt oder es wird bei oder nach der Operation inficirt, infolge- 
dessen brandig. Dann aber giebt es leicht Phlegmone oder Phle- 
bitis in dem fortlebenden Stumpfe, oder durch Eindringen von 
pyogenen oder septischen Bakterien in die Bauchhöhle Peritonitis. 
Durchmustert man die einzelnen Operationsgeschichten, so erfährt 
man, dass das Schnürstück oft erst nach wochenlanger Eiterung 
und Fieber sich abgestossen hat, oder dass gar früher oder später 
eine Peritonitis zugetreten ist. An diesen Verhältnissen wird sich 
vielleicht manches bessern lassen, eine sichere Beherrschung der 
vom Stumpfe ausgehenden Gefahren scheint aber vorläufig nicht 
möglich. Intraperitoneale Stumpfversenkung ist, wenigstens in der 
seither von den Meisten geübten Weise, wohl kaum das geeignete 
Mittel — das lassen die meist ungünstigen Versuche derart erkennen 
(14 Fälle mit nur vier Genesungen). 


Es fragt sich nun, und das scheint mir der eigentliche 
Schwerpunkt der Kaiserschnittsfrage: Lassen sich durch die 
neueren conservativen Methoden die beiden Haupt- 
gefahren des Kaiserschnittes, Blutung und Uebergang 
des Uterusinhaltes in die Bauchhöhle, mindestens in 
uncomplicirten Fällen ebensogut verhüten, als durch 
Porro’s Methode? 


Die Antwort wird sich am ehesten finden lassen, wenn wir 
die in den letzten Jahren unter antiseptischen Cautelen vorgenom- 
menen conservativen Kaiserschnittsfälle zusammenstellen (siehe die 
Tabelle auf S. 246 bis 249). 


Wenn man den ersten Fall Frank’s (Nr. 2) weglässt, weil 
er eine durch Verbrennung hochgradig collabirte, fast agonisirende 
Person betrifft, die zehn Stunden nach der Operation an Shock 
(ohne Peritonitisanfänge oder Anämie) starb, so bleiben 16 Fälle 
von antiseptischem conservativem Kaiserschnitt mit 6 = 37,5 Proc. 
Todesfällen. So misslich es auch ist, mit so kleinen Zahlen Sta- 
tistik zu treiben, denn jeder neue Fall kann das Zahlenverhältniss 
bedeutend verschieben, so scheint doch daraus hervorzugehen, dass 
die Gesammtmortalität bei conservativ - antiseptischer Methode 
günstiger ist, als bei der Porro’schen. Die Todesfälle sind theils 
‚auf bestehende unheilbare chronische Krankheiten (Nr. 7 und 8), 
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theils auf eine bereits vor der Operation stattgefundene Infection 
(durch viele Explorationen und dergl.) zu beziehen. Ziehen wir 
die Falle 7 und 8 ab, in denen nach Lage der Sache (Pyelone- 
phritis (Nr. 7) und Phthisis mit Herzfehler (Nr. 8)) ein baldiger 
letaler Ausgang zu erwarten war, so bleiben von 16 nur 4 
(= 25 Proc.) Todesfälle durch Infection übrig. 


Die folgende Zusammenstellung lehrt zunächst, dass man der 
Blutung aus der Uteruswunde und Placenta durch isolirte Ge- 
fässligatur oder -Umstechung, manuelle Uteruscompression, Wund- 
naht, Ergotin, nöthigenfalls durch vorübergehende elastische Con- 
striction des unteren Uterus jedesmal Herr geworden ist. Keine 
der Operirten ist an Verblutung gestorben, wie so oft nach dem 
alten Kaiserschnitte und nicht so selten selbst nach Porro’s 
Operation (durch Zurückziehen des Stumpfes in die Bauchhöhle 
oder Stielschrumpfung in der Drahtschlinge). Nur im Falle 9 
entstand eine Nachblutung in ein breites Band, wonach jedoch 
Resorption erfolgte. 


Was den Wochenbettsverlauf betrifft, so verlief nur der 
Sanger ’sche Fall fast fieberlos (Pulsmaximum 120, Temperatur- 
maximum 37,9), in allen anderen, selbst den gliicklich endigenden 
Fallen trat mehr minder lebhaftes Fieber ein. Ausserdem ent- 
standen mehrfach Sepsis, diffuse Peritonitis oder doch anteuterine 
Abscesse — kurz Processe, die uns zeigen, wie schwer es ist, bei 
einmal vorhandener intrauteriner Zersetzung die septischen Sub- 
stanzen am Uebergange in die Bauchhöhle resp. das Gefässsystem 
zu hindern. Gerade diese Fälle lehren meines Erachtens, dass 
es bedenklich ist, einen einmal inficirten, durch lange Geburts- 
dauer gequetschten Uterus in dem Körper zuriickzulassen. Wie 
ich selbst seinerzeit anerkannt (siehe dieses Archiv Bd. XIX, S. 209) 
und Sänger, Leopold und Andere rückhaltlos zugeben, eignen 
sich Infectionsfälle besser für den Porro-Schnitt, weil eben hier- 
bei die von Bakterien durchsetzten Gewebe bis auf relativ geringe 
und eher desinficirbare Reste abgetragen werden. 


Andererseits zeigen aber die Fälle 3, 6, 13, 17, dass, wenn 
keine Primärinfection vorlag und bei der Operation antiseptisch 
verfahren worden ist, in der That ein günstiger Verlauf ohne 
ernstliche Zwischenfälle möglich ist. Mit der zunehmenden Er- 
kenntniss der einzelnen Gefahren und der Mittel ihnen zu be- 
gegnen, mit der steigenden Entwickelung der Technik und der 
Dexterität der einzelnen Operateure wird voraussichtlich auch dic 
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Nr. 


10 


11 


13 


Operateur 


Schlemmer, 
7. Marz 1881. 


Frank, 
9. August 1881. 


Kehrer, 
25.Septemberi881. 


Kehrer, 
13. November 1881. 


Kebrer, 
11. April 1882. 


Leopold, 
25. Mai 1882. 


Beumer, 
11. Sept. 1882. 


Garrigues, 
6. October 1882. 


Leopold, 
4. October 1883. 


Leopold, 
18. März 1884. 


Oberg, 
17. Juli 1884. 


Ehrendorfer, 
29. September 1884. 


Sänger, 
16. November 1884. 





Publicirt in 






Die Porro-Opera- 
tion. Stuttgart, bei 
Enke. 


Centralbl. f. Gynak. 
1881, XXV, 598. 


Dieses Archiv, 
XIX, 186. 


Ibid. 8. 194. 


Siehe oben Fall 3. 


Dieses Archiv, 
XIX, 401. 


Ibid. XX, 409. 


Americ. Journal of 
obst. XVI, 344. 


Dieses Archiv, 
XXIV, 427. 


Ibid. S. 428. 


Mittheilung an 
Sanger, 
ibid. XXVI, 280. 


Ibid. XXVI, 128. 


Dieses Archiv, 
XXVI, 176. 





Combustion. 


Osteomal. Becken. 
Diameter sacro- 
cotyloidea 4 cm. 


Osteomal. Becken. 
Diameter sacro- 
cotyloidea 5—6 cm. 


Allgem. verengtes 
plattes Becken. Con- 
jugata vera 7 cm. 


Allgemein verengtes 

platt - rachitisches 

Becken. Conjugata 
vera 6 cm. 


Fibromyoma cervi- 
cis uteri. 


Kyphotisch-quer- 
verengtes Becken. 


Allgemein verengtes 
platt - rachitisches 
Becken. Conjugata 

vera 6 cm. 


Allgemein verengtes 
Becken. Conjugata 
vera 6 cm. 


Plattes Becken. 


Conjugata vera 6 cm. 


Fibrom der Bauch- 
muskeln. 


Allgemein veren 
latt - rachitisches 
cken. Conjugata 

vera 6,5 cm. 


Indication | 
| 





Zustand 
bei der Operatia 


Hoch 


diger Coll 
ast Agone. 


29 Stunden Gebe 
da 


wer. 
Leichte Erschöpfu 


17 Stunden Kreis 
Blase gesprungen. . 
siger Collapse. 


44 Stdn. Kreissen. Bl 
sprun vor M4 Stdn. 
schöpiung. emp. : 

Riechender Ausflu 


12 Stunden Kreis 
Blase stehend. Befi 


gat. 


Mehrtägige Gebur 
dauer. Temp. 38 


10 Stunden Kreiss 
Blutung in Eröffn 
periode. Collape. Pul: 


Kreissen 8 Stunden. 


stand gut. 
30 Stunden Kreissen. 
nose. Brustbeklemi 


Conglut. orif. ex 


Muttermund verstrit 
Blase stehend. 


2 Tage Kreissen. 
stand schlecht. 


Einige Stunden Krei 
Zustand gut. 
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srvative Kaiserschnitte. 








. Wochenbettsverlauf Operationsmethode 
mittel | 
Genesung. Eigene Methode. 


Tod nach 10 Stunden durch Shock. | Eigene Methode. 
Keine Peritonitis. 


Mittel. Compression. 14 Tage Fieber. Max. 40 am 5.Tage.| Eigene Methode. 
Belag der Bauchwunde. Aufstehen 
am 25. Tage. Genesung. 
Mittel. Eine Arterien- | Tod durch Peritonitis septica nach | Eigene Methode, 
Ligatur bei |53 Stunden. Max.- Temp. 38,2 am 
Incision des 3. Tage. 
Uterus. 
Mässig. . Arterien- Tod durch Sepsis am 5. Tage. Eigene Methode. 
Klemmung in Fieber bis 41,6. 
Uteruswunde 
nach Entfer- 
nung der Pla- 
centa. 


mlich stark. | Compression. |8 Tage Fieber. Max. 39,2 am 5.|Sänger’s Methode. 
| und 7. Tage. Genesung. Aufstehen 


am 18. Tage. 
— — Tod nach 40 Stunden. Pyelonephritis. | Sänger’s Methode. 
— — Tod nach 52 Stunden. Phthisis.| Medianschnitt; tiefe 
Vit. cord. ascites. Muskel-, oberflachl. 
Peritoneal nahte. 
ige — 15 Tage Fieber. Max. 8. und 10. Tag | Sanger’s Methode. 
Flachen- 40,5. Haematoma et Exsud. parametr. 
blutung. Bauchdeckenabscess. Aufstehen 
am 49. Tage. Genesung. 
Missig. — Fieber 5 Tage. Max. 39,1 am 5. Tage. |Sänger’s Methode 


Anteuteriner, ins Cavum uteri füh- 

render Abscess. Viele Ligaturen 

ausgestossen. 82. Tag Aufstehen. 
Genesung. 


— — Peritonitis, Phle ia alba, Pleu- |Sänger’s Methode. 
ritis. Genesung. 


Gering. — Tod am 6. Tage. Peritonitis septica.| Medianschnitt. 
Muskel- und Bauch- 
fellnähte. 
 Gering. Gummi- Fieberloser Verlauf. Aufstehen am | Medianschnitt. 
schlauch. 15. Tage. Genesung. Muskel- und Bauch- 


fellnähte, 
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Tabelle über antisepl 






Publieirt in . . 
bei der Operatia 


Operateur Indication 


14 Leopold, Dieses Archiv, {Allgemein verengtes| 19 Stunden Kreid 
28. November 1884. | XXVI,3. Centralbl.| plattes Becken. | Blasensprung vor 16{ 
f. Gynakol. 1885, 8. |Conjugata vera 6 cm. den. Temp. 334 


15 Leopold, Ibid. Allgemein verengtes| 19 Stunden 
5. December 1884. plattes Becken. Blasensprung 
Conjugata vera vor 6 Stun 
6 cm. 
16 Frank, Berliner klinische Allgemein verengtes| 3 Tage Kreissen. i 
8. December 1884. | Wochenschr. 1885, lattes Becken. druckempfindlick 
XXII, 849. onjugata vera Fluss übel rieches 
9 cm. Temp. 39,2. 
Hydrocephalus. 
17 Kehrer, Siehe oben Fall 4. | Osteomal. Becken. | Ca. 24 Stunden Kred 
20. Juni 1886. Diameter sacro- | Blase stehend. Lei 


cotyloidea ca.5cm.| Schwächezustände 


Sicherheit des conservativen Kaiserschnittes wachsen. Man ver- 
gleiche doch die Erfolge der Ovariotomie vor einigen Decennien 
und unsere jetzigen. 


Soviel über Indication und Prognose. 


— m 


Im Folgenden gedenke ich die einzelnen Momente der Ope- 
ration und speciell meiner Methode näher zu beleuchten. 


Möglichste Beschränkung der Explorationen bei | 

der Geburt scheint mir von grösster Bedeutung. Die Gefahr 
der inneren Untersuchung liegt nicht blos in den möglichen Ab- 
schürfungen und Quetschungen, sondern auch in der Einführung 
von nicht ganz desinficirtem Vaginalinhalte in das Cavum uteri — 
von der unmittelbaren Gefahr durch ungenügend gereinigte 
Hände ganz abgesehen. Fast alles, was man wissen will, erfährt 
man durch die Palpation und Auscultation des Leibes. 


Antiseptische Vorbereitungen. Dass die Vorbereitung 
des Operationszimmers und Operationstisches, die Desinfection des 
ärztlichen und Hilfspersonales, die Einkleidung, Lagerung und 
Desinfection der Kreissenden mit derselben Sorgfalt geschehen 
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pvative Kaiserschnitte. 


} 





Blutstillungs- 





tung | mittel Wochenbettsverlauf Operationsmethode 
ering. Massage. Tod am 5. Tage durch Peritonitis |Sänger’s Methode 
Becale. septica. ohne Muskel- 
resection. 
pbintang Gumni- | Fieber 24 Tage. Max. 40,7; am|Sänger's Methode 
tichkanä- | schlauch. 6Um- | 8. Tage 7 Fréste. Aufplatzen der ohne Muskel- 
nach Lö- stechungs- joberen Bauchwunde am 8. Tage resection. 


ng des .nähte. Ergotin.|beim Brechen. Darmvorfall. Ei- 
lauches. | terung am unteren Wundwinkel. 
Bauchfistel. Aufstehen am 38. Tage. 


Genesung. 
fering. Eisenchlorid |8 Tage mässiges Fieber. Max. 38,7| Eigene Methode. 
ins Cavum am 3. Tage. Genesung. L-Schnitt, d.h. Quer- 
uteri. schnitt am Os in- 
ternum mit kurzem 
Längsschnitt. 
VL Muskelnahte, | 7 Tage Fieber. Max. 39,7 am 2. Tage. | Eigene Methode. 
Manual- Aufstehen am 18. Tage. 
compression. Genesung. 


Ergotin. 


miisse, wie bei anderen Laparatomien, dariiber herrscht wohl keine 
Meinungsverschiedenheit. Wenn es die Umstände irgend gestatten, 
ist ein warmes Vollbad mit Abseifen des ganzen Körpers voraus- 
zuschicken. Dann folgt Abseifen resp. Abbürsten von Leib, Ge- 
nitalien, Oberschenkeln, Aftergegend, Abwaschen mit Carbol- oder 
Sublimatwasser, hierauf in Rückenlage eine Sublimatausspiilung 
der Scheide und Katheterisation, dann in Sims’ Lage Abwischen 
der Scheide, des Scheidentheiles und des zugängigen Cervical- 
kanales mit Wattepfropfen, die in Sublimatlösung gelegen haben 
und noch triefend mit der Polypenzange eingeführt werden. Zum 
Schluss kann man füglich in Sims’ Lage einen dicken Jodoform- 
tampon bis dicht an den Muttermund heranschieben. Derselbe 
wirkt nicht blos desinficirend, sondern auch in der Nachgeburts- 
zeit tamponirend. 


Der Bauchschnitt in der Linea alba wird aufwärts bis 
zum Nabel, abwärts nicht ganz bis zur Schoossfuge zu führen sein, 
wenn man den Medianschnitt im Corpus uteri wählt. Nach meiner 
Methode operirend, verlängert man den Schnitt nicht bis zum 
Nabel, geht aber in das Fettpolster des Mons Veneris herab bis 
zur Blosslegung des oberen Schoossfugenrandes. 





250 Kehrer, Zur Kaiserschnittsfrage. 


Die Richtung des Uterusschnittes ist einer der Haupt- 
unterschiede zwischen meinem und Sänger’s Vorgehen. Ich 
gebe zu, dass die alte, von Sanger beibehaltene Schnittrichtung 
in der Mitte der Vorderfläche des Gebärmutterkörpers als die 
natiirlichere und in gewissem Sinne auch bequemere erscheint, 
denn die Rander der klaffenden Bauchwunde bilden eine lange 
Spindel, in deren Längsachse man den Uterus einschneidet. 


Bei meiner Methode mit vorderem Querschnitte in der Hohe 
des inneren Muttermundes muss man die Rander der Bauchwunde 
durch stumpfe Haken oder die hakenformig gekrümmten Zeige- 
finger eines Assistenten seitlich auseinanderziehen, die Bauchwunde 
also zu einem Rhombus verziehen lassen, um das Operationsfeld 
blosszulegen. Das sind aber einfache leichte Manipulationen. 

Ich gebe ferner zu, dass man nach beiden Methoden giinstige 
Resultate erzielen kann, wenn man antiseptisch verfährt uud exact 
näht. Was mich aber bestimmt hat, den vorderen Querschnitt 
in der Gegend des inneren Muttermundes’) zu wählen, 
sind folgende Gesichtspunkte: 


a) Dass die Wundränder vermöge der vorwiegend circulären 
Richtung der Muskelfasern und der physiologischen Anteflexion 
des puerperalen Uterus die geringste Neigung zum Klaffen, 
zum Ectropium haben. Diese bereits in meinem früheren 
Artikel ausgesprochene Behauptung hat sich denn auch in meinem 
3. und 4. Falle bestätigt. Die Muskelwundflächen blieben eben und 
verwandelten sich nur bei künstlicher Geradstreckung des Uterus 
in schiefe Ebenen. Es gelang ferner leicht und ohne dass sich, 
wie beim Medianschnitte, formliche Muskelpolster vortrieben, die 
Muskelflächen durch Nähte fast linear zu vereinigen. Die recht- 


— 


1) Sänger hat (dieses Archiv, Bd. XIX, 8. 373) meine Bezeichnung: 
„Querschnitt am vorderen Umfange des inneren Muttermundes“ beanstandet. 
Dass ich damit nur die „Gegend“ angeben wolite, erkennt Sänger selbst 
an. In meinen Fällen 1, 2, 4 wurde der unterste Abschnitt des Corpus durch- 
trénnt, am weitesten vom Grunde der Bauchfelltasche entfernt (wegen der 
starken Anteflexion) im Falle 4. Im Falle 8 ging der Schnitt 1cm über dem 
Grunde der Excavatio vesico-uterina hinein und endigte, wie die Section er- 
wies, 4cm über dem äusseren, 3cm unter dem inneren Muttermunde. Hier 
hatte bei 40stündiger Geburtsdauer eine starke Längsdehnung der Cervix statt- 
gefunden und wurde denn mindestens grösstentheils die Cervix getroffen. Der 
Schnitt war zwar rechtwinkelig auf die Fläche geführt, aber durch die be- 
stehende Retraction des inneren Muttermundes über das Niveau der Bauch- 
felltasche schief geworden. 
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winkelig zum Faserverlaufe durchschnittene subperitonale Langes- 
faserschicht ist so diinn, dass sie kaum in Betracht kommt, im 
weitaus grössten Theile der Wunde entsprechen sich Schnitt- und 
Faserrichtung derart, dass ein Ectropium der Wundränder vor 
der Wundligatur sich gar nicht entwickelt. Dazu kommt nun die 
physiologische Anteflexion des puerperalen Uterus: gerade an dem 
Knickungswinkel pressen sich die Ränder der horizontalen Wunde 
fest aneinander, um so fester, je kleiner der Winkel ist. Beim 
Medianschnitte ziehen aber, darüber liegen genügende Erfahrungen 
vor, die quer und schief durchschnittenen Muskelbündel die Wund- 
ränder um so mehr auseinander, je oberflächlicher sie liegen: es 
entsteht ein aussen weit klaffender Spalt, die Wundflächen treiben 
sich wulstig vor und wurden ja gerade deshalb, um den zur 
Adaption nöthigen Parallelismus zu erzielen, von Sänger resecirt. 


b) Dass beim tiefen Querschnitte, entsprechend der 
grossen Seltenheit eines tiefen Placentarsitzes, der Mutter- 
kuchen nur höchst selten getroffen wird, damit aber die 
gefürchteten Placentarblutungen vermieden werden. 


Leider kann ich keine verlässliche Statistik über die Häufig- 
keit des Placentarsitzes an der vorderen unteren Wand des Corpus 
uteri dicht über dem Orificium internum geben. Aber sicher ist 
dieser Fall so selten, dass er bei der Wahl eines für die über- 
wiegende Majorität der Kaiserschnittsfälle berechneten Verfahrens 
füglich ausser Betracht bleiben kann. 


Bei dem alten Kaiserschnitte ist es oft vorgekommen, dass 
die Placenta in die Schnittlinie fiel, und Alle erwähnen der fürch- 
terlichen, nur durch rasches Vorgehen oder überhaupt nicht zu 
stillenden Blutungen. Dass viele Todesfälle nach altem Kaiser- 
schnitte hauptsächlich auf diese Placentarblutungen bezogen werden 
müssen, ist bekannt. Hat ja doch Porro unter den Argumenten 
zu seiner Operation an erster Stelle die mit unabwendbarem Ver- 
derben drohenden Blutungen bei vorderer Placentarinsertion er- 
wähnt. Bei den conservativen Operationen mit Medianschnitt ist 
der Fall zwei Mal vorgekommen, dass die Placenta an der Vorder- 
wand des Corpus sass. In Leopold’s drittem Falle wurde eine 
fingerbreite Randpartie des Kuchens getroffen — ohne Nachtheil; 
dagegen ging in Sänger’s Fall der Schnitt mitten durch die Pla- 
centa. Die Blutung war „überraschend gering“, indem der kind- 
liche Körper tamponirend wirkte. Nach Entfernung der Nach- 


geburt zog sich der Uterus gut zusammen und drängte sich die 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVII. Hit. 2. 17 
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hintere Corpuswand in die Wunde (Inversion der Riickwand). Dann 
wurde ein Gummischlauch um den unteren Uterus angelegt, worauf 
jede Blutung stand und die Naht bequem angelegt werden konnte. 
Angesichts dieses Falles könnte man in der That glauben, dass 
das Ereigniss, welches mich hauptsächlich zur Wahl eines tiefen 
Querschnittes bestimmt hatte, fernerhin keine Bedeutung mehr 
habe. Wenn dem so wäre, würde ich mich gern dem alten Me- 
dianschnitte anschliessen. Aber es wäre gewiss voreilig, aus diesem 
einen Falle zu schliessen, dass es immer so gut gehen müsse. 
Bei atonischem Uterus wird die Blutung wohl nicht immer so 
gering sein. Sehen wir uns einmal unter vielen anderen einen 
Fall an, den der hocherfahrene Spaeth 1. März 1874 (Wiener 
medic. Wochenschrift 1878, Nr. 4, S. 5) operirte. Es handelte 
sich um eine osteomalacische IIIp.; Uterus vorher tetanisch. 
„Beim Einschneiden des Uterus entstand eine fulminante Blutung 
aus fingerdicken Venen, da die Placenta an der vorderen Wand 
des Organes sass und drohte, trotz schneller Vollendung der In- 
cision, Extraction der Frucht, Entfernung der Placenta und Com- 
pression des Uterus, in kürzester Zeit tödtlich zu werden. Der 
Uterus blieb ganz schlaff und entschloss sich daher Spaeth zur 
Vereinigung der Wunde durch Naht mit (12) Catgutfaden. Wäh- 
rend des Anlegens der Nähte stand die Blutung und contrahirte 
sich der Uterus...“ „Die Operirte starb nach neun Stunden 
an allgemeiner Anämie.‘‘ Spaeth hatte auch den Medianschnitt 
gemacht, und ist gewiss nicht der Operateur, der sich durch Blu- 
tungen ausser Fassung bringen lässt. Und doch diese letale Anämie! 
Man könnte erwidern, dass für solche Fälle, wobei die Placenta 
in den Schnitt fällt und eine starke Blutung eintritt, Herauswälzen 
des Uterus und elastische Constriction nach P. Müller anzuwenden 
sei. Allein die Dinge scheinen mir denn doch anders zu liegen 
bei einem uneröffneten Uterus, den Müller constringirt, und einem 
bereits angeschnittenen, bis in die Placenta hinein eröffneten 
Organe. Bei letzterem wird in der Zeit von Beendigung des 
Uterusschnittes bis zur Constriction und Anämisirung des Organes, 
zumal bei atonischem Uterus, aus den weiten Wandvenen an der 
Placentarstelle leicht eine bedrohliche Blutmenge hervorstürzen. 
Die Constrietion gelingt wegen Ausfüllung des unteren Segmentes 
durch den Kindskopf durchaus nicht immer rasch, oder ist wegen 
des vorliegenden Kindestheiles überhaupt primär unausführbar. 
Jedenfalls vergeht bis zur Hervorwälzung des Uterus und der 
sicheren Schnürung eine gewisse Zeit. Zeit ist aber hier Blut, 
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und genügende Blutfüllung des Gefässsystems ist für eine glatte 
Wundheilung unentbehrlich. Dazu kommt die Gefahr der fötalen 
Asphyxie nach der Umschniirung, die natürlich von Minute zu 
Minute wächst. 


Kurz, ich glaube, dass auch heute noch der vordere Placentar- 
sitz beim Medianschnitte ein nicht immer so harmloses Ereigniss 
sel, wie es nach dem Sänger’schen Falle scheinen könnte. Es 
ist sicher ein Beweis von Heroismus, sich persönlich eines guten 
Zweckes wegen in eine ernste Gefahr zu stürzen — hier, wo es 
sich um Blut und Leben der Operirten handelt, ist es wohl klüger, 
die Gefahr zu umgehen. Das leistet für die überwiegende Mehr- 
zahl der Fälle mein vorderer tiefer Querschnitt. 


c) Dass das Kind meist in Schädellage durch die 
Wunde entwickelt werden kann, ist sicher ein Vortheil des 
tiefen Querschnittes, den auch Sänger nicht bestreitet. Um- 
schnürung der Uterusriinder um den Hals ist bei Extraction in 
Fusslage öfters vorgekommen, und wurde ja deshalb von älteren 
Operateuren der Rath gegeben, beim Kaiserschnitte stets eine 
Kopfzange bereit zu halten. 


Diesen, wie mir scheint, nicht zu unterschätzenden Vorzügen 
des tiefen Querschnittes stehen einige Bedenken gegenüber, die 
theils von mir selbst, theils von Anderen geäussert worden sind. 


a) Die geringe Breite des Operationsfeldes im An- 
fange der Geburt. 


Dieser Einwand schien mir früher in der That berechtigt, und 
rieth ich deshalb (l. c. S. 182), die alte Regel zu beachten, erst in 
vorgerückter Eröffnungszeit zu operiren. Inzwischen hat mich ge- 
rade mein letzter Fall gelehrt, dass man recht wohl auch früher 
operiren kann, denn hier wurde, weil sich eigenthümliche Schwäche- 
zustände einstellten, noch vor Dehnung des Collum durch die 
Fruchtblase operirt und dabei der untere Körperabschnitt breit 
genug gefunden, um einen genügend langen und nicht in die 
Ligamenta lata hineingreifenden Schnitt führen zu können. Im Be- 
ginne der Geburt wird man aber wohl den Querschnitt höher oben 
machen müssen. Sollte es aber einmal an Platz fehlen, so würde 
ein Bogenschnitt oder, wie dies Frank in seinem zweiten Falle 
bei Hydrocephalus that, ein kurzer unterer Medianschnitt, dem 
Querschnitte aufgesetzt, also ein L-Schnitt vorzuziehen sein. 


b) Das mögliche Weiterreissen der Wunde bis in die 


breiten Bänder ist von mir selbst erwogen, von Fehling 
17* 
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(Ueber neuere Kaiserschnittmethoden. Volkmann’s Sammlung 
Nr. 248, S. 1850) aber als ein ernstliches Bedenken bezeichnet 
worden. 


Wenn die Schamspalte zu eng ist, reisst der Vulvaring irgend- 
wo ein; wenn eine Uteruswunde für den durchtretenden Kopf zu 
klein ist, reisst sie ebenfalls, und zwar voraussichtlich an ihren 
Enden in der Richtung der Wundlinie — das Alles habe ich mir 
auch gesagt. Führt man die Wunde durch die ganze Dicke der 
Uteruswand von einem breiten Bande zum anderen, so wird sie 
lang genug sein, den gerade darunter liegenden Kopf durchtreten 
zu lassen; ein Einreissen der grossen Venenplexus und der Arcus 
uterini, welche im lockeren parametranen Gewebe verschieblich 
ausserhalb der Uteruswand liegen, dürfte wohl nur bei sehr raschem 
und gewaltsamem Durchleiten des Kopfes vorkommen können, bei 
vorsichtigem Manipuliren aber ausbleiben. Ob dies Ereigniss oft 
zu erwarten ist, muss erst die Erfahrung lehren; ich kann nur 
das Eine sagen, dass in meinen vier Fällen eine Eröffnung der 
grossen Seitengefässe nicht vorgekommen und nur im zweiten 
Falle das Bauchfell in der Nähe des linken Schnittendes über die 
Muskelwunde hinaus nach unten etwas weiter gerissen ist, so dass 
sich hier die Wundlinie gabelig spaltete. Verletzungen der seit- 
lichen Venenplexus und Arterienbogen werden sich übrigens durch 
Ligatur, Umstechung u. s. w. mindestens ebenso gut stillen lassen, 
wie die Operations- und Nachblutungen, die beim Abgleiten oder 
Losewerden der Drähte oder des Gummischlauches nach Porro- 
Operation aus den Gefässen des zurückgeschlüpften, abschwellenden 
oder conischen Stumpfes oftmals vorgekommen sind. Ja, es sind 
sicher Blutungen aus parametranen Getässen bei conservativer 
Methode leichter zu stillen, als bei Porro’s Methode, da das 
Organ bei jener seine Lage nicht verändert, der Porro- Stumpf 
aber leicht ins Becken zurückgeht. Die Anhänger der Porro- 
Operation sollten doch füglich die Nachblutungsgefahr, nicht als 
Einwand gegen meine Methode erheben: wer im Glashause sitzt, 
hat bekanntlich allen Grund, keine Steine hinauszuwerfen. 


c) Ein anderes Bedenken, das ich selbst geprüft und das 
u. A. auch von Sänger getheilt wird, besteht darin, dass der 
tiefe Querschnitt an eine Stelle falle, wo das Peri- 
toneum durch reichliches subperitoneales Binde- 
gewebe locker mit der Muscularis zusammenhängt. Da 
gäbe es leicht Hämatome, eventuell Eiter- und Jaucheansammlungen. 
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Ich habe vorläufig keinen Grund, diese Furcht zu theilen. Zieht 
man die tiefen Muskelnähte fest an, fasst man so viel Bauchfell, 
als abgelöst ist, in die Peritonealnähte, oder anders ausgedrückt: 
löst man das Bauchfell zu beiden Seiten des Schnittes nicht weiter 
ab, als etwa 1 cm, und führt man die Nadel, welche das Peritoneum 
durchsticht, auch durch die oberste Muskelschicht, so liegt alles 
so fest aneinander, dass keine todten Räume entstehen. Näht 
man ferner so dicht und tief, dass die Blutung vollkommen steht, 
und presst man noch nachträglich alles Blut mit dem Schwamme 
aus der Uteruswunde, so hat man wohl alles gethan, um sub- 
peritoneale Blutergüsse zu verhüten. In meinem zweiten und 
dritten Falle, der zur Autopsie gelangte, war trotz Peritonitis 
septica im zweiten und putridem Uterusinhalte im dritten Falle 
keine Spur von Abhebung der peritonealen Wundränder durch 
Blut oder Eiter zu finden. 


d) Dann hat man noch behauptet, dass aus dem venösen 
Ringgefässe am inneren Muttermunde leicht stärkere 
Blutungen entstünden, die dann nicht durch Constriction des 
unteren Uterus zu stillen seien. 


Im Falle 2 habe ich in der Wunde eine Arterienligatur, im 
Falle 3 eine Schieberpincette anlegen müssen; stärkere venöse 
Blutungen sind nicht vorgekommen, und es genügte das Aufdrücken 
von Schwämmen und das Durchleiten des Kopfes durch die Wunde, 
um die Blutung vollständig zu stillen. Sollte es aber einmal nach 
der Extraction des Kindes aus der Schnittwunde noch stärker 
bluten, so ist rasches Anlegen und provisorisches Zusammenziehen 
der Muskelnähte das geeignete Verfahren. 

In obigen vier Fällen war die Blutung aus der Uteruswunde 
keineswegs bedeutend, darin werden wohl alle Zeugen überein- 
stimmen, und gelang es unschwer, durch obige Mittel derselben 
Herr zu werden. 

Das venöse Kreisgefäss am inneren Muttermunde, welches 
durch die Braune’schen Abbildungen eine gewisse Celebritat 
gewonnen hat, ist jedenfalls nicht immer stark entwickelt und 
wohl kaum weiter als die dichtgestrickten Netze der Parietalvenen 
des Corpus uteri. 

Nach alledem scheinen mir die gegen den tiefen Querschnitt 
vorgebrachten Bedenken nicht derart, dass sie die unverkennbaren 
Vortheile des Verfahrens ernstlich in Schatten stellen. 

Wenn ein oder der andere Zwischenfall auch bei dieser Me- 
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thode eintreten sollte, so möge man doch nicht vergessen, dass 
weder die Porro’sche Methode, noch das Sanger’sche Verfahren 
vor unangenehmen Ereignissen Garantie bieten: letztere kommen 
eben bei jeder, selbst der kleinsten Operation vor. 


Was endlich die Frage betrifft, ob in bestimmten Fällen der 
Medianschnitt dem tiefen Querschnitte vorzuziehen sei, so hat 
Sänger (l. c. S. 10) mehrere Fälle: tiefsitzende Fibrome und 
peritonitische Schwielen, tiefen Placentarsitz und geringe (unter 
15cm) Breite oder sonst erschwerte Zugänglichkeit des unteren 
Uterinsegmentes namhaft gemacht. Ich glaube darin Sänger 
beistimmen zu können. Nur in Betreff des dritten Falles: Wieder- 
holung des Kaiserschnittes nach vorausgegangenem tiefen Quer- 
schnitte, bin ich anderer, nämlich der Ansicht, dass man dann 
nochmals den Querschnitt, aber an etwas höherer Stelle, über dem 
Bereiche der Narbe, recht wohl machen könne. 


Extraction der Frucht. In der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle wird der tiefe Querschnitt gerade auf den Kopf des 
Kindes treffen, oder wird es doch bei Schieflage leicht gelingen, 
durch Aussendruck den Kopf unter die Uteruswunde zu bringen. 
Im Falle 2 drängte sich zunächst ein Oberarm in die Wunde, ich 
zog den Arm heraus, flectirte den Kopf seitlich und drückte ihn 
dann durch die Wunde. Ein solches Ereigniss ist unliebsam, 
denn die Wunddehnung ist durch die Masse von Kopf und 
Schulter erheblich grösser. Bei etwaigen Beckenendlagen würde 
natürlich an Hüfte oder Fuss zu extrahiren sein. 


Zum Einleiten des Kopfes in die Uteruswunde genügt meist 
der Druck der beiden Hände eines Assistenten, welche auf die 
Leisten gesetzt werden und den Kopf vorwärts bewegen. Erweist 
sich der Schnitt zu kurz, so verlängere man ihn lieber an beiden 
Enden bis zu den Ansätzen der breiten Bänder, statt ihn weiter 
reissen zu lassen, und streife vorsichtig die Wundränder zurück. 
War der Kopf bereits mit einem Segmente ins Becken getreten 
und steht er hier fest, so kann es nöthig werden, ihn durch einen 
Gehilfen vom vorderen Scheidengewölbe oder Muttermunde aus 
aufwärts und in die Wunde hineindrücken zu lassen (siehe Fall 2). 
Ist bereits ein grösseres Stück des Kopfes durch die Wunde ent- 
wickelt, dann umfasse man ihn zangenartig mit beiden Händen 
und ziehe das Kind heraus, während ein Gehilfe die Bauchdecken 
exact an den Uterus presst, um Darmvorfall zu vermeiden. 


Extraction der Nachgeburt. Die bei obigen vier Fällen 
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gesammelten Erfahrungen haben mich gelehrt, dass es besser sei, 
die Placenta, falls sie nach der Entwickelung des Kindes noch 
adhärirt, so lange sitzen zu lassen, bis die tiefen Muskel- 
nähte angelegt (aber nicht geknüpft) sind. Man vermeidet 
dadurch die unter Umständen starke Placentarblutung, welche 
auch den ruhigsten Operateur nur zu leicht zu einer gewissen 
Hast bei der Nahtanlegung verführt, damit aber indirect der 
Exactheit der Naht schadet. Nach Anlegung der Fäden theilt 
man dieselben in zwei Reihen, zieht ihre Mittelstücke etwas aus 
der Wunde hervor, so dass sie Schleifen bilden, geht mit der 
Hand in den dadurch gewonnenen Raum ein und löst die Placenta. 
Die Ablösung der Eihäute muss vorsichtig geschehen, um nicht 
durch Zurücklassung von Resten etwaigen intrauterinen Bakterien 
ein reiches Culturfeld zu verschaffen. 


Desinfection der Uterushohle und -Wunde. Mittels 
eines in Sublimatlösung liegenden Schwammes wird nun die Ge- 
bärmutterhöhle und dann die Wundfläche gehörig ausgewischt und 
die Reinigung letzterer vor jeder neuen Muskelnaht wiederholt, 
eventuell mit Jodoform bepudert. Rationell wäre es auch, ein 
grösseres Quantum Desinfectionsflüssigkeit in den Uterus ein- und 
nach Entfernung des Scheidenpfropfes durch die Scheide ablaufen 
zu lassen, wenn man eben nicht wünschen müsste, letzteren als 
Obturator für etwaige atonische Nachblutungen vorläufig auf dem 
Muttermunde liegen zu lassen. 


Anlegung von Doppelnähten. Im Grunde bestehen keine 
grossen Unterschiede zwischen meiner und der Sänger ’schen 
Naht. !) .Wir beide unterminiren in der nächsten Nähe des Schnittes 


=— ee — 


1) Trotz sehr geringer Freude an der Discussion von Prioritätsfragen 
kann ich doch nicht umhin, nachdem sich Sänger in dem letzten Aufsatze 
(dieses Archiv, Bd. XXVI, Heft 2) gewissermaassen als alleiniger Reformator 
des Kaiserschnittes gerirt hat, darauf hinzuweisen, dass ich bereits zwei Mal, 
im September und November 1881, modificirte Kaiserschnitte gemacht, die 
Doppelnaht angelegt und speciell auch die sero-seröse Naht, wie die 
Abbildung (l. c. S. 206) zur Genüge zeigt, ausgeführt hatte, ehe Sänger ’s 
Vorschläge erschienen. Sänger’s Monographie: ‚Der Kaiserschnitt bei 
Uterusfibromen u. 8. w.“, Leipzig 1882, ist datirt December 1881; meine Arbeit: 
„Ueber ein modificirtes Verfahren beim Kaiserschnitte“, wurde Anfangs Januar 
1882 an die Redaction dieses Archivs eingeschickt, aber erst März 1882 publi- 
eirt, nachdem circa */, Monat vorher Sänger’s Monographie im Buchhandel 
erschienen war. Sänger’s Priorität in dieser Sache ist also nur eine kurze 
Priorität der Publication, nicht aber der That — ob auch der Idee? das ist 
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das Bauchfell, nähen die Muskulatur für sich und dann nach Ein- 
falzung der Peritonealränder das Bauchfell für sich durch zahl- 
reichere (circa doppelt eo viele) Nähte. Wenn die serösen Flächen 
rasch mit einander verkleben und verwachsen, so ist damit dem 
Uebertreten des Uterusinhaltes in die Bauchhöhle ein grosses 
Hinderniss entgegengesetzt, selbst für den Fall, dass die Muskel- 
wände nicht überall rasch verheilen sollten. Ein Unterschied 
zwischen Sänger’s und meinem Verfahren liegt nun darin, dass 
Sänger einen Muskelstreifen an jedem Wundrande resecirt, um 
statt der sich durch Elasticität und Muskelcontraction vorwölben- 
den — parallele Muskelflachen zu gewinnen. Inzwischen haben 
Leopold und Fehling die Muskelresection für überflüssig er- 
klärt, während Sänger auch neuerdings noch schmale Muskel- 
streifen abtragt. Zwei andere Differenzpunkte, ob die Muskel- 
nähte die Serosa mitfassen (Sänger) oder unter der abgelösten 
Serosa hergeführt werden sollen (ich), ferner, ob man die Decidua 
bei den Muskelnähten schonen, wie Sänger will, oder mitpacken 
soll (ich), scheinen mir nicht von grosser Tragweite. Was speciell 
letzteren Punkt betrifft, so werden die Lochien so gut in die 
decidualen Stichkanäle, wie in die tieferen Partien der Muskel- 
wunde eimdringen können: sind sie bakterienfrei, so schadet das 
nichts, sind sie pilzhaltig, so schadet dies der Muskelwunde so 
gut wie den Stichkanälen, erstere platzt dann auf und die Fäden 
schneiden durch, wie das durch mehrere Beispiele bewiesen ist. 
Dadurch, dass ich die Muskelnähte unter dem Peritoneum her- 
führe und knote, während Sänger das Bauchfell bei Anlegung der 
Muskelnähte durchsticht, glaube ich dem Uebertreten von Lochien 
durch die Stichkanäle in die Bauchhöhle ein grösseres Hinderniss 
zu bereiten, als Sänger durch Schonung der Decidua. 


Ein anderer Differenzpunkt betrifft das 


Nahtmaterial. Leopold benutzt zu den Muskelnähten 
Silberdraht, zu den Peritonealnähten Seide; ich habe früher für 
beide in Carbolsäure ausgekochte Czerny’sche Seide, später 
Sublimatseide benutzt. Sänger glaubt, dass Silber durch Seide 
ersetzt werden könne. Ich kann nur sagen, dass sich in den 
Stichkanälen der beiden zur Section gekommenen Fälle weder 


—_ 





natürlich schwer zu entscheiden; ich kann nur das Eine bemerken, dass ich 
bereits im Sommersemester 1881 meinen Zuhörern die Principien dieses modifi- 
cirten Kaiserschnittes vorgetragen und bemerkt hatte, dass ich vorkommenden 
Falles nach dieser Methode operiren würde. 
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Eiter noch Jauche vorgefunden hat: offenbar wurden die Fäden 
von Wanderzellen durchwuchert und später absorbirt oder ein- 
gekapselt, wie das ja das gewöhnliche Schicksal aseptischer Seiden- 
fäden ist. 


Bauchfelltoilette. Ueber die Nothwendigkeit des Aus- 
wischens aller in die Bauchhöhle gedrungenen Flüssigkeiten kann 
kein Zweifel bestehen. War kein Darm vorgefallen, kein Frucht- 
wasser, Blut u. s. w. hinter die breiten Bänder geflossen, so kann 
man sich füglich mit Reinigung des anteuterinen Raumes begnügen. 
Gedärme ohne Grund, wenn auch mit einem aseptischen Schwamme 
zu berühren, dürfte übrigens nicht so ganz gleichgültig sein, als 
dies vielfach betrachtet wird, da hierbei leicht Quetschungen vor- 
kommen, gequetschte, von Blutextravasaten durchsetzte Gewebe 
aber leicht inficirt werden und in dem bakterienreichen Darm- 
inhalte Infectionsstoff genug vorhanden ist. 


Nicht unwichtig scheint es mir, vor Anlegung der Bauchnaht 
die ganze Vorderfläche des Uterus und der Parametrien, 
sowie die Rückseite der vorderen Bauchwand miteinem 
Antisepticum von solcher Stärke abzuwaschen, dass 
dadurch eine locale adhäsive Peritonitis entsteht. 
Wundantiseptik und exacte Nahtanlegung bieten, das bezweifelt 
Niemand, das Haupthinderniss gegen den Uebertritt von Uterus- 
inhalt in die Bauchhöhle, aber ich erachte die bei aseptischer 
Peritonitis adhaesiva rasch sich ausscheidenden Fibringerinnsel und 
die darauf folgenden zottenartigen Wucherungen des Bauchfelles, 
die zu breiter flächenartiger Adhäsion des Uterus an die Bauch- 
wand führen, für ein keineswegs zu verachtendes weiteres Hinderniss 
gegen Lochieniibertritt. Je mehr Redouten hintereinander, um so 
schwerer sind sie alle zu nehmen. In meinem ersten und vierten 
Falle entwickelten sich leicht nachweisbare Adhäsionen zwischen 
Vorderfläche des Uterus und vorderer Bauchwand. Im ersten 
Falle konnte man durch wiederholte Untersuchung sich überzeugen, 
dass die Adhäsionen immer länger und schmäler wurden und schliess- 
lich war der ins Becken zurückgetretene Uterus so frei beweglich, 
dass man wohl eine inzwischen stattgefundene Zerreissung der 
Pseudomembranen annehmen musste. Solche Zerreissungen oder 
objectiver zottenartige Auswiichse (mit unregelmässig zackig lap- 
pigen Enden) an zwei einander gegenüberliegenden Flächen des 
Bauchfelles sind ja von Sectionen alter Peritonitisfälle her zur 
Genüge bekannt. So gut wie ein Cor villosum giebt es auch 
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einen Uterus villosus. Im vierten Falle, wobei ich wiederholt die 
betreffenden Bauchfellflachen mit 1°, Sublimatlösung abgewaschen 
hatte, entstand ebenfalls eine lange breite Adhäsion zwischen 
Vorderfläche des Uterus sowie linkem breitem Bande einerseits 
und vorderer Bauchwand andererseits, welche zur Zeit der Ent- 
lassung noch fortbestand. 


Das Sublimat in stärkerer, leicht anätzender Concentration, 
1% 9 oder stärker, scheint mir nun in der That eine ganz ge- 
eignete Substanz für den fraglichen Zweck. Ich habe dies Mittel 
schon früher, gelegentlich von Versuchen an Kaninchen über die 
Betheiligung der Flimmerhaare der Tuben an der Fortbewegung 
des Eies, in die Tuben injicirt und damals zu meinem Leidwesen 
erfahren, dass starke Fibringerinnungen, überhaupt lebhafte ad- 
häsive Peritonitis in dem von dem Mittel berührten Theile des 
Bauchfelles und eine croupöse Salpingitis entstanden, wodurch 
die Lösung jener Frage auf dem betretenen Wege unmöglich 
wurde (siehe meine Beiträge zur vergleichenden und experimentellen 
Geburtskunde, Heft I, S. 42). 


Peritoneal- und Uterindrainage? In meiner früheren 
Arbeit sprach ich mich noch für Peritoneal- und Uterusdrainage 
aus. Ich habe erstere auch in Fall 3 in der Art ausgefiihrt, dass 
ich einen kurzen Capillardrain in dic Excavatio vesico -uterina 
und zwei längere Drains über die Ligamenta lata in die hinteren 
Abschnitte der Bauchhöhle legte und zur Bauchwunde heraus- 
leitete. Ich stand damals noch unter dem Eindrucke der grossen 
Erfolge, welche Bardenheuer unter Benutzung der Bauch- 
drainage erzielt hatte. Inzwischen habe ich mich jedoch über- 
zeugt, dass 1) die Drains nach ein bis zwei Tagen derart in 
Fibringerinnsel eingehüllt werden, dass sie nicht mehr fungiren ; 
2) dass sie, wenn septische Mikrobien bei der Operation in den 
Bauchraum übergetreten sind, die Entwickelung einer septischen 
Peritonitis kaum verbindern; 3) dass der Vortheil der Exsiccation 
demjenigen eines vollständigen Abschlusses der Bauchhöhle nach 
aussen entschieden nachsteht, denn neben und durch die Drains, 
sowie die nach deren Entfernung übrig bleibenden Wundkanäle 
können auch sehr leicht Bakterien in die Bauchhöhle einwandern. 


Ob Zufall oder Wirkung? — mag unentschieden bleiben: ge- 
nug, gerade die beiden glücklich verlaufenen Fälle 1 und 4 wurden 
(gleich dem letalen Falle 2) ohne Bauchdrainage behandelt, wäh- 
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rend in dem letalen dritten Falle drei Bauchdrains eingelegt, aber 
bereits am ersten und zweiten Tage wieder entfernt wurden. 


Eine Uterusdrainage hatte ich zwar theoretisch befürworten 
zu sollen geglaubt, aber in keinem Falle ausgeführt. Die von 
Fischel (Ueber den Kaiserschnitt an der Lebenden. Prager med. 
Wochenschrift 1883, Heft 1, S. 17) geäusserten Bedenken, dass 
der Uterusdrain local drücke und Nachwehen errege, halte ich 
für begründet. Auch können leicht durch den Drain Spaltpilze in 
den Uterus eindringen. 


Demnach scheint es mir, dass wir mindestens bei uncompli- 
cirten Fällen von conservativem Kaiserschnitte von jeder Art 
Drainage absehen sollten. In Fällen von primärer Infection 
kann allerdings ein Uterusbauchdrain, wie ihn Frank in seinem 
zweiten Falle anwandte, in Verbindung mit zeltartiger Ueber- 
deckung der Excavatio vesico-uterina von grossem Vortheile sein, 
indem er die putriden Lochien direct nach aussen abführt. Der 
Verlauf dieses Falles war denn auch in der That mit Rücksicht 
auf die bestehenden Complicationen überaus günstig. Aber ich 
glaube, dass man solche Fälle entweder durch Perforation oder 
durch Porro’s Operation beendigen sollte. Es ist immer ein 
grosses Wagniss, einen total inficirten Uterus nach einer Lapara- 
tomie im Körper zurückzulassen. 


Bauchnaht und Bauchverband. Die Technik der 
Bauchnaht scheint von keiner besonderen Bedeutung für den 
schliesslichen Ausgang, wenn man nur gehörig antiseptisch ver- 
fährt, das Bauchfell in die tiefen Nähte mitfasst und bis fast zur 
Hautwunde durch Pincetten von einem Gehilfen herausziehen 
lässt, während man die Fäden zuzieht. Dann giebt es nicht blos 
eine rasche Verklebung der in grosser Breite aneinanderliegenden 
Bauchfellstreifen, sondern auch eine schmale Narbe, die sich, wie 
meine Ovariotomiefalle gelehrt haben, nicht so leicht zu einer 
Hernia lineae albae ausdehnt. Das Nahtmaterial dürfte von ge- 
ringem Belange sein. Wenn der Bauchverband aseptisch ist, 
gut einsaugt, die Wunde namentlich gegen die Genitalien hin ab- 
schliesst und sich nicht leicht verschiebt, also etwa aus einem 
jodoformirten mehrschichtigen Mullstreifen, einer dicken Mulllage 
und darüber Watte besteht und durch eine Bauch und Ober- 
schenkel umfassende Gazebinde gut fixirt wird, so genügt dies. 


Aber Eines möchte noch gerade bei meiner Methode wichtig 
sein: Depression des Fundus zur Herstellung einer scharfen 
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Anteflexion und Medianstellung des ganzen Uterus durch 
dicke Wattebäusche, welche über und hinter dem Fundus und 
bei Neigung zu Lateralversion an die Seite der Abweichung fest 
an den Uterus durch die Bindetouren angepresst werden. 


Ich kam auf diesen Zusatz zum Bauchverbande erst im vierten 
Falle, als sich das Organ nach dem ersten Verbandwechsel gerad- 
streckte und dextrovertirte. Die Wundränder werden durch solch 
einen Aussendruck jedenfalls noch fester aneinander gepresst. 
Auch habe ich mich, gerade durch dieses Vorkommniss veranlasst, 
gefragt, ob es nicht vielleicht zweckmässig sein möchte, entweder 
die Ligamenta rotunda an ihren vorderen Enden zu verkürzen und 
die vorgezogenen Stümpfe an den Leistenring anzunähen, oder 
sozusagen künstliche runde Mutterbänder aus soliden 
dicken Gummifäden einerseits an die oberen seitlichen Ecken 
des Uterus, die Insertionen der runden Bänder umfassend, und 
andererseits in das Bindegewebe des Mons Veneris oder die unteren 
Enden der Bauchwunde einzunähen. Der gleichmässige elastische 
Zug solcher Fäden könnte das Organ in recht ausgesprochener Ante- 
flexionsstellung halten. Doch ist dies bis jetzt nur ein Vorschlag. 


Nachbehandlung im Wochenbette. — Diät. Bei 
Schwächezuständen Alcoholica in verschiedenen Formen, bei Uebel- 
keit und Brechreiz Eisstückchen, im Uebrigen flüssige nahrhafte 
Diät (Bouillon mit Ei, Milch, Milchkaffee und dergl.) bis zur 
ersten Defäcation, vielleicht auch länger; feste Kost nicht zu früh- 
zeitig und anfangs in vorsichtigen Dosen — das scheint mir 
diätetisch das Wichtigste. 

Eine künstliche Verstopfung herbeizuführen, hat seine Schatten- 
seiten. Wenn nach einigen Tagen nicht von selbst Stubl erfolgt, 
gebe man ein Clysma, und falls dies nicht genügt, Abkochungen 
von Zwetschen, Rheum, St. Germainthee u. dergl. 


Diaphoretisches Verhalten in den ersten Tagen habe 
ich nach dem Vorgange englischer Gynäkologen gerade wie bei 
anderen Bauchschnitten angeordnet und durch höhere Zimmer- 
temperatur, Einpacken in wollene Decken und Flüssigkeitszufuhr 
eine stärkere Schweissabsonderung zu erzielen gesucht, von der 
Ansicht ausgehend, dass dadurch etwaige Flüssigkeitsansammlungen 
in der Bauchhöhle rasch zur Resorption gelangen. 

Absolute Ruhe bis zur vollständigen Verheilung der Bauch- 
wunde, demgemäss täglich zwei- bis dreimalige Katheterisation, 
wenn die Operirte nicht von selbst uriniren kann, anderenfalls 
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Unterschieben einer flachen Leibschüssel ohne Aufgeben der 
Horizontallage bei Urin- und Stublentleerung; Aufstehen erst in 
der dritten Woche, selbst bei ungestörtem Verlaufe, um nicht durch 
vorzeitige Bewegungen Lösung von Adhäsionen mit ihren mög- 
lichen Folgen herbeizuführen — diese Punkte scheinen mir für 
einen guten Verlauf wichtig. 


Von Bedeutung ist es ferner, frühzeitig vorragende 
Partien des Rückens, besonders der Kreuzgegend, durch 
Unterschieben von Luftringen oder ringförmigen Polstern 
hohl zu legen und dadurch, sowie durch Trockenhalten und 
täglich mehrmalige spirituöse Einreibungen vor Decubitus zu 
schützen. Die zur Operation kommenden Kranken, zumal die 
osteomalacischen, sind ja häufig mager, selbst marastisch und 
durch Deformitäten der Wirbelsäule und des Beckens, welche 
starke dorsale Vorsprünge setzen, zum Decubitus besonders dis- 
ponirt. In meinem vierten Falle, wo die Mitte des Kreuzbeines 
als ein schon durch die Kleider sichtbarer Höcker vorragte und 
gleichzeitig eine tiefe sattelfürmige Lendenaushöhlung bestand, 
entwickelte sich schon am sechsten Tage, trotz möglichsten Trocken- 
haltens, ein Decubitus, der erst kurz vor der Entlassung heilte. 


Reinigung der Genitalien im Wochenbette. Waren 
vor der Operation keine Erscheinungen von Zersetzung des Uterus- 
inhaltes nachzuweisen, hatte man den Genitalkanal vor der Ope- 
ration gründlich desinficirt und nehmen die Lochien keine sep- 
tischen Eigenschaften an, so genügt es, die Vulva und den Scheiden- 
eingang täglich zwei Mal mit Seife und warmem Wasser, dann 
mit Sublimatwasser 1:2000 sorgfältig abzuwaschen und auf die 
Vulva in Sublimatwasser getauchte Watte und darüber eine dicke 
Lage trockener Watte zu legen. Diese Wattelagen werden so oft 
erneuert, als sie sich mit Lochien getränkt haben. 


Scheidenausspülungen, die in den ersten drei Fällen täglich 
zwei bis drei Mal prophylaktisch gemacht wurden, wird man füg- 
lich auf Complicationen beschränken können, da das Unterschieben 
der Leibschüssel nicht blos zu Aenderungen in der Spannung der 
Bauchmuskeln, zur Verschiebung des Uterus u. dergl. die Hei- 
lung und Wundverklebung störenden activen Bewegungen der 
Operirten führt, sondern auch durch gehemmten Flüssigkeitsabfluss 
aus der Scheide der Uterus leicht gehoben wird, das Spülwasser 
in den Uterus dringen und die Wundränder dehnen könnte. 


Verbandwechsel. Vor einem zu frühzeitigen Verband- 
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wechsel habe ich bereits oben mit Rücksicht auf dessen mögliche 
Folgen gewarnt. Nur bei starker Durchnässung des Verbandes 
sollte man sich schon in den ersten drei Tagen dazu entschliessen. 

Die Ligaturen wird man am Ende der ersten Woche oder auch 
später, in dem Maasse als sie durchschneiden, stückweise ent- 
fernen und durch straff angezogene Heftpflasterstreifen ein Aus- 
einanderrücken der Wundränder verhüten. 


Die hier folgende Abbildung giebt den Uterus von Fall 3 (in 
Spiritus aufbewahrt) in der Ansicht von vorn nach ejnem Photo- 





gramm. Man sieht beiderseits die Ligamenta rotunda das Bauch- 
fell leistenartig vordrängen. Unter dem durch Nähte geschlossenen 
Querschnitte liegt, in Form eines hellen Querstreifens, die Rück- 
wand der an ihrem Scheitel eröffneten Harnblase. 
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Wie man aus einer Vergleichung der in meinem früheren Auf- 
satze angegebenen Rathschläge mit den jetzigen ersehen wird, ist 
Manches geändert und namentlich vereinfacht. In dem Bestreben, 
Alles recht gut zu machen, schiesst man anfänglich leicht über das 
Ziel hinaus. Auch an den jetzigen Vorschlägen wird man auf Grund 
weiterer Erfahrungen noch Verschiedenes verbessern können. 
Möchte sich nur auch die Zahl der Collegen recht bald mehren, 
welche sich an dem Bestreben betheiligen, den conservativen Kaiser- 
schnitt in den dazu geeigneten Fällen statt der Porro’schen Ope- 
ration auszuführen. Aber möge man Fälle von der Operation 
ausschliessen, bei denen bereits bestehende Sepsis des Uterus- 
inhaltes einen günstigen Verlauf sehr unwahrscheinlich macht. 
Solche Fälle passen für Perforation oder Porro’s Methode. 


Heidelberg, im September 1885. 





Mittheilungen aus der geburtshilflichen Klinik zu Leipzig. 


——— see we ee 


Drei weitere Fille von Kaiserschnitt 
nach Singer’s Methode. 


Heilung der Mütter. Lebende Kinder. 
Von 


Dr. med. H. Obermann, 


klinischer Assistent, 
(Mit 3 Curventafeln.) 


Die drei nachfolgend beschriebenen Fälle bieten in ihrem giin- 
stigen Verlaufe eine weitere Stütze der von Sänger für die opera- 
tive Technik des conservativen Kaiserschnittes aufgestellten Grund- 
sätze, und sind ferner dadurch bemerkenswerth, dass die Opera- 
tion, im Vertrauen auf die Sicherheit des Erfolges, wegen 
relativer Indication zur Vermeidung der Kraniotomie des leben- 
den Kindes vorgenommen wurden. Der erste Fall ist folgender: 


Frau Sommer, Handarbeitersfrau aus Stötteritz, 32 Jahre alt, 
in die Klinik aufgenommen am 3, Mai 1885. Vierte Schwanger- 
schaft. Die drei vorhergehenden „Male ergaben stets spontan todte 
Kinder nach längerer und schwerer Geburtsarbeit. Erste Entbindung 
November 1878, todter Knabe, sehr gross. Geburtsdauer von drei 
Tagen. Im Wochenbette sechs Wochen bettlägerig, wahrscheinlich 
an Parametritis. Zweite Entbindung Juni 1880. 18stündige Ge- 
burtsarbeit, Mädchen, tief asphyktisch, nicht wieder belebt. Dritte 
Entbindung Juli 1882, 2tägige Wehenthätigkeit, todtes Mädchen. 
Auch die letzten beiden Male lag die S. zwei bis drei Wochen lang 
krank darnieder. 

Die Schwangere giebt an, stets gesund gewesen zu sein;- auch 
habe sie nicht an der englischen Krankheit gelitten und mit drei 
Jahren laufen gelernt. 

Menstruation seit dem 20. Jahre, regelmässig 4 wöchentlich, drei- 
bis viertägig, schmerzlos. Letzte Menstruation Anfang August 1884. 
Gegen Mitte August soll die Empfängniss stattgefunden haben. Ueber 
die ersten Kindesbewegungen und Senkung der Gebirmutter werden 
keine Angaben gemacht. 


Obermann, Drei weitere Fälle von Kaiserschnitt u. s. w. 267 


Frau S. ist 147 cm gross, kräftig gebaut, durchaus gesund, 


Beckenmaasse: Distantia spinarum . . . . . 22,5 cm 
” cristarum . . . . . 24,5 ,, 

” trochanterum . . . . 31,0 ,, 

Conjugata externa Baudelocquü . 17,5 ,, 

» diagonalis . . . . 9,0 ,, 

„ vera geschätzt uf . 7,0 ,, 

Beckenumfang ...... 88 „ 


Beckenneigung etwas vermehrt, Promontorium sehr tief stehend, 
leicht erreichbar. Andeutung eines doppelten Vorberges vorhanden. 
Linea innominata beiderseits in ganzer Ausdehnung leicht abzutasten. 


Ausser einer geringfügigen Krümmung der Oberschenkel nach 
aussen keinerlei auffällige Zeichen von Rachitis. Gleichwohl ist die 
Beckendiagnose zu stellen auf ein „allgemein-verengtes rachitisch- 
plattes Becken zweiten (irades‘', 


Der Fundus uteri reichte bis zum Rippenrande, die Frucht be- 
fand sich in Schidellage. Reichliches Fruchtwasser, Häufiger Stel- 
lungswechsel. Bei innerer Untersuchung fand sich eine weite, etwas 
granulirte Scheide, nach links eine tief bis in das Scheidengewölbe rei- 
chende Rissnarbe, Collum auf Fingergliedlänge durchgängig, Os in- 
ternum geschlossen. Der hochstehende, sehr bewegliche Kopf war 
schon recht gross und besass harte Knochen. Die Schwangerschafts- 
zeit wurde demnach auf Ende IX. bis Anfang X. Monats angenommen. 


Bei dieser Sachlage eignete sich der Fall sehr gut zur Einlei- 
tung der künstlichen Frühgeburt. Darüber aufgeklärt lehnte die 8. 
diesen Eingriff ab: ‚sie wolle wieder ein todtes Kind haben, ihr 
Mann befinde sich im Gefängnisse, das Kind, welches sie trage, sei 
von einem Anderen.‘ — Allerdings psychologische Motive genug, der 
Mutterliebe bar zu sein, zugleich aber auch eine Hinweisung auf die 
socialen Verhältnisse der niederen Klassen und auf die Schiefheit der 
dem Geburtshelfer zur Zeit, wenn auch nicht durch das Gesetz, noch 
auferlegten Verpflichtung, das freie Verfügungsrecht der Mutter über 
ihre Leibesfrucht selbst da noch zu achten, wo er sich fast zum Mit- 
schuldigen der Opferung des Kindes macht. 

So verstrich denn bald die kurze, für die künstliche Frühgeburt 
noch geeignete Zeit, und es konnte sich bei der sich immer mehr 
entwickelnden Grösse des Kindes nur noch um die Alternative han- 
deln: Kraniotomie — vielleicht bei noch lebender Frucht — bei 
voller Möglichkeit, dieselbe noch auszuführen, oder Kaiserschnitt, also 
bei sogenannter relativer Indication. Natürlich verweigerte die S$., 
darum befragt, vorläufig auch die Vornahme des Kaiserschnittes, 

Am 2. Juli Nachmittags kam die S. auf den Gebärsaal, nach- 
dem die Wehen schon den 1. Juli Abends gegen 10 Uhr eingesetzt 
hatten. 

Die Untersuchung ergab zweite Schädellage A, Muttermund 8 
bis 4 cm weit, stehende Blase, Kopf auf den Beckeneingang ge- 
stemmt. 
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8 Uhr Abends: Muttermund 5 bis 6 cm weit. Spontaner Blasen- 
sprung, worauf der Muttermund zusammenfiel. Nun setzten sehr kräftige 
und häufige Wehen ein, doch ohne Wirkung weder auf den Mutter- 
mund, noch auf das Vorrücken des Kopfes. 


3. Juli, 1 Uhr 30 Min. früh, Morphium 0,03 subeutan. Darauf 
leichter Schlummer bis gegen 5 Uhr. Wiedereinsetzen sehr kräftiger 
Wehen. Trotzdem kein Vorrücken des Kopfes, zunehmende Kopf- 
geschwulst. Herztöne laut, von normaler Frequenz. 


Gegen 8 Uhr wird die Kreissende immer unruhiger, klagt über 
fortwährende Schmerzen, jammert laut und will um jeden Preis ent- 
bunden werden. 


Bei der Grösse des Kindes, dessen Kopf trotz der langen Ge- 
burtsdauer und den kräftigsten Wehen nicht in das Becken einrückte, 
stand man vor der Wahl, entweder das lebende Kind alsbald zu 
perforiren, um Druckerscheinungen vorzubeugen, oder dessen Abster- 
ben abzuwarten und dann zu perforiren oder mit Erhaltung des 
kindlichen Lebens den Kaiserschnitt auszuführen. Abermals um ihre 
Zustimmung zur Vornahme des letzteren angegangen, willigt die 8. 
nunmehr gern ein. Sofort wurde zu den Vorbereitungen der Ope- 
ration geschritten. 


Entleerung der Blase, Rasiren der Pubes. Gründliche Absei- 
fang und Desinfection der äusseren Genitalien mit 3proc. Carbol- 
lösung. Reichliche Ausspülung der Scheide mit derselben Lösung. 
Darauf Auswischen derselben und der Cervix, soweit zugängig, mit- 
tels in Sublimatlösung 1°/,, getauchter Wattebäuschchen. Abseifung 
und Desinfection des ganzen Unterleibes. Belegung der Umgebung 
des Operationsgebietes mit Kautschukpapierstücken, über welche 
Carbol-Mullservietten gebreitet werden. 


Beginn der Narkose — Chloralchloroform — um 9 Uhr 45 Mi- 
nuten früh. 


Die Operation wurde in Gegenwart der Herren Professor Crede, 
DDr. Bonnaire (Paris), Landerer, Glitsch und anderer Collegen 
durch Herrn Dr. Sänger ausgeführt. Als Gehiilfen waren thätig die 
Assistenzärzte der Anstalt Herren DDr. Donat, Zenker und ich. 


1) Bauchschnitt in der Linea alba so, dass er dem vorderen 
mittleren Drittel des Uterus entsprach, in Länge von etwa 16 cm. 
Der Nabel bildete fast die Mitte des Schnittes. Einige blutende Ge- 
fisse mit Koeberlés gefasst. Die untere Hälfte des Schnittes 
wurde bis zur Eröffnung des Bauchfelles mit dem Scalpell gemacht, 
die obere mit der geraden Scheere. Ueberraschender Weise bekam man 
nach Eröffnung der Bauchhöhle nicht gleich den Uterus zu sehen, 
vielmehr war dieser ganz und gar vom grossen Netze bedeckt, wel- 
ches nach links hin breit-flichenhaft, doch lose mit ihm verwachsen 
war. Ferner trat im unteren Wundwinkel vier Querfinger oberhalb 
der Symphyse ein dünnes, geradezu darmartiges Gebilde von bläu- 
licher Färbung hervor. Prüfung mit dem Finger ergab dahinter die 
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etwa 8 cm tiefer gelegene Plica vesico-uterina. Es handelte sich somit 
um die hoch emporgezogene Harnblase. Dieselbe fiel wobl nach Kathe- 
terisirung zusammen, sehob sich aber auch im zusammengefallenen 
Zustande immer wieder empor, weshalb sie durch einen kleinen 
Bauchschwamm zurückgehalten werden musste. Das übrigens fettarme 
grosse Netz wurde nach links hin theils mittels Finger vom Uterus 
losgelöst, theils nach doppelter Unterbindung durchtrennt. Das übrige 
Netz liess sich leicht nach rechts hinüberschieben, so dass der Uterus 
nun frei lag. Er zeigte trotz des Hochstandes der Blase 
keine Andeutung einer einem Contractionsringe ent- 
sprechenden Furche, obwohl den Geburtsverhältnissen nach eine 
solche zu erwarten gewesen wäre. 

(Auch war später, um dies gleich hier anzuführen, am ent- 
leerten Uterus keine vorspringende Ringleiste im un- 
teren Uterinsegmente wahrnehmbar. Der von oben in die 
Cervix eindringende Finger wurde von dem sphincterartig schliessen- 
den Muttermunde fest umfasst.) 

2) Uterusschnitt, in situ, als vorderer mittlerer Medianschnitt. 
Länge etwa 14 cm. Sitz der Placenta im Fundus und an der vor- 
deren Uteruswand. Sie wird theilweise vom Schnitte getroffen und 
durch die sofort eingeheude Hand nach links hin losgeschilt. Der 
sich in die Schnittwunde drängende rechte Arm des Kindes wird vor- 
gezogen, auf Zug an demselben folgte weder der Kopf noch der 
Rumpf. Daher eilends Verlängerung des Uterusschnittes nach oben 
mittels Scheere um etwa 3 cm. Eingehen mit der Hand in den 
Uterus, Ergreifen des rechten Fusses und leichte Extraction, auch 
des Kopfes. 

Das Kind, ein sehr kräftiger Knabe, war tief asphyktisch, wurde 
aber von Herrn Credé nach etwa 20 Minuten vollkommen belebt. 

Durch vorher rings um den Uterus gelegte Schwämme, durch 
stetiges Andrücken der Bauchwunde wurde Einfliessen von Blut und 
Fruchtwasser vollständig verhindert. Unmittelbar nach Entwickelung 
des Kopfes schlüpfte der entleerte Uterus aus der Bauchhöhle und 
wurden die Bauchdecken hinter ihm sogleich mittels der Hände geschlos- 
sen gehalten, dann für ganz kurze Zeit wieder geöffnet, um einen 
frischen Bauchschwamm einzulegen. Kein Prolaps von Darmschlingen. 
Hinter den Uterus auf die zusammengehaltenen Bauchdecken wurde noch 
ein achtfach gefaltetes Mulltuch gelegt. Die Blutung aus dem her- 
ausgehobenen und nach vorn abgeknickten Uterus schon jetzt trotz 
ziemlicher Schlaffheit seiner Wandungen ganz gering. Die Placenta 
wulstete sich zur Schnittwunde heraus, war schon durch die erste 
Contraction und Retraction fast gelöst. Die Eihäute folgen auf vor- 
sichtigen Zug leicht und streifen sich so glatt ab, dass stellenweise 
die Decidua vera ganz erhalten blieb und inselartige, glänzende, 
wegen Verfettung fast lichtgelbe Flecken bildete. 

3) Unmittelbar nach Entfernung der Nachgeburt (vielleicht zwei 
Minuten nach der Geburt des Kindes) wurde um das untere Uterinseg- 
ment ein etwa kleinfingerdicker Gummischlauch herumgelegt, mässig 
fest angezogen und an der Kreuzungsstelle durch einen Koeberle 
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gesichert, worauf die auch bisher ganz geringe Blutung aus der 
Uterushéhle und den Schnitträndern ganz aufhörte. Diese klaffen 
weit auseinander und sind beiderseits leicht bogenförmig gestaltet da- 
durch, dass sich die Serosae ein wenig nach aussen zurückgezogen 
haben. Der obere Wundwinkel ist ziemlich spitz, der untere fast 
halbkreisartig gestaltet und liegt innerhalb der lockeren Anheftung 
des Peritoneum. Im Stratum vasculare der Muscularis sind eine An- 
zahl weiter, zusammengefallener Blutsinus sichtbar. An der Stelle, 
von wo aus der Schnitt nach oben mittels Scheere verlängert worden 
war, bildet die Serosa eine kleine Zacke. 


Bevor zur Uterusnaht geschritten wurde, nochmalige Prüfung des 
Cavum uteri auf etwa zurückgebliebene Eihautreste, des Collum auf 
seine Durchgängigkeit, worauf in beide Höhlen circa 4 g Jodoform 
eingebracht und sanft verrieben werden, ohne dabei auch die Schnitt- 
ränder zu bedenken. 


Da die Muscularis der Schnittränder etwas weiter nach innen 
vorragte als die Serosa, so wurde sie als Vorbereitung zur Uterus- 
naht in Gestalt kleiner, 1—1'/, mm breiter Streifchen abgetragen, bis 
die Wundränder geglättet waren, und alsdann die Serosa beider- 
seits 3—4 mm tief unterminirt. Die vorerwähnte Zacke der Serosa 
wurde abgetragen und an dieser Stelle die Unterminirung etwas tiefer 
gemacht. Nun Anlegung der Nähte in typischer Weise: sieben tiefe, 
die Decidua freilassende Silbernähte in Abständen von etwa 1,5 cm. 
Zusammendrebung derselben erst nachdem sie sämmtlich eingelegt 
worden waren. Einfalzung der Serosa leicht mittels Pincette zu be- 
werkstelligen. Dazwischen 16 oberflächliche Suturen mit feiner Seide 
unter zweimaliger Durchstechung je eines Wundrandes. Beim Um- 
biegen der kurz abgeschnittenen Enden der Silberdrähte nach dem 
Uterus zu bricht eines derselben und wird sofort durch eine tiefe 
Naht von stärkerer Seide ersetzt. 


Die Gesammtzahl der Nähte beträgt somit 23. Nach Vollendung 
der Naht zeigt die Nahtlinie einen leicht S-férmigen Verlauf, 


Während der Anlegung der Silbernähte ereignete sich ein 
sehr bedrohlicher Zwischenfall. Es trat Chloroformasphyxie ein 
mit ihren charakteristischen Symptomen. Nach etwa fünf Minuten 
künstlicher Athmung war die Gefahr beseitigt und wurde unter Ver- 
abreichung von möglichst wenig Chloroform weiter operirt. Wäh- 
rend der Nahtanlegung verharrte der Uterus in einem gleichmäs- 
sigen Zustande der Retraction, nur einige Male unterbrochen von 
ganz leichten Zusammenziehungen. Seine matt-rosenrotbe Färbung 
verwandelte sich nach der jetzt vorgenommenen Lösung des 
Gummischlauches in dunkles bläuliches Roth, von dem sich die fast 
ganz weiss bleibende Nahtlinie scharf abhob. Es dauerte jedoch 
kaum zwei Minuten, so nahm sie die gleiche Färbung an wie ihre 
Umgebung, ein deutlicher Beweis, dass die Naht die Wundränder 
dicht zusammenhielt, ohne die capillare Circulation zu hemmen. 
Nicht aus der Nahtlinie, sondern aus einem einzigen Stichkanale in 
der N&he des unteren Wundwinkels sickerte eine kleinste Menge 
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Blutes aus, was nach Durchlegung zweier Darmseidennähte aufhirte. 
Genau am unteren Wundwinkel, dessen Naht besondere Sorgfalt ge- 
widmet worden, bildete sich eine etwa linsengrosse, längliche Vor- 
treibung; ob eine gefüllte Vene oder ein kleines Hämatom liess sich 
nicht entscheiden. Nach Ausführung einer Umstechung mit feiner 
Seide trat keine weitere Vergrösserung ein. Der Uterus hatte sich 
nach Einströmen des Blutes nur wenig vergrössert und zog sich auch 
jetzt noch nicht nennenswerth zusammen. Aus der Scheide erfolgte 
eine geringe Blutung. Der Puls war voll und kräftig. Der während 
der ganzen Zeit der Luft ausgesetzt gewesene, unbedeckt gelassene 
Uterus wurde nunmehr mittels Schwamm und warmer Sublimat- 
lösung gründlich abgewaschen, die Nahtlinie jodoformirt. Vor seiner 
Versenkung in die Bauchhöhle wurde diese noch auf allenfalls hin- 
eingelangtes Blut untersucht, jedoch keines wahrgenommen, so dass 
eine „Toilette“ derselben sich unnöthig erwies, Schluss der Bauch- 
wunde in üblicher Weise durch tiefe, das Peritoneum mitfassende und 
oberflächliche Seidennähte. Jodoformirung der Bauchnaht, Bedeckung 
mit einer dünnen Lage Jodoformgaze und Watte, die durch einige 
Heftpflasterstreifen befestigt werden. Jetziger Stand des Fundus uteri 
einen Querfinger tiber dem Nabel. Zwei Spritzen Ergotin-Sick. Ope- 
rationsdauer 11/, Stunde. 


Die Wöchnerin erwachte unmittelbar nach ihrer Ueberbringung 
ins Bett aus der Chloroformnarkose und klagte nicht über Schmerzen. 
Es wurden sofort zwei grosse Eisblasen auf den Unterleib gelegt. 


Verlauf. 


3. Juli. Wöchnerin fühlt sich, abgesehen von mässig schmerz- 
haften Nachweben, wohl. Tet. op. spl. gtt. XX. Spät Abends Mor- 
pbium 0,03 subcutan. 

4. Juli. Mehrmaliges Erbrechen — Chloroform- und Morphium- 
wirkung. Sonst Wohlbefinden. 

5. Juli. Abends Abgang der ersten Darmgase. 

6. Juli. Eis stetig fortgebraucht. Kühle Limonade und Milch 
in kleinen Mengen. 

8. Juli. Früh spontan Stuhlgang. Eisblasen entfernt. Von nun 
an festere Kost. 

Am achten Tage nach der Operation Abnahme des ersten Ver- 
bandes. Wunde von bestem Aussehen. Prima reunio. Entfernung 
einiger oberflächlicher Nähte. Da das subjective und objective Be- 
finden der Wöchnerin ein ganz tadelloses war, so wurde am elften 
Tage der Versuch gemacht, sie auf kurze Zeit aufstehen zu lassen. 
Sie ging einige Male im Zimmer umher, um sich dann auf einen 
Stubl zu setzen. Indem bekommt sie einen Hustenanfall, nach dessen 
Aufhören sie über Druck und Schmerz unter dem Verbande klagt. 
Es wird nachgesehen und gefunden, dass der obere Wundwinkel in 
Länge von etwa 3 cm aufgeplatzt und eine Darmschlinge sammt 
Mesenterialansatz vorgefallen war. Dieselbe wird unter antiseptischem 
Verfahren zurückgebracht und die klaffende Bauchwunde durch zwei das 
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Peritoneum mitfassende Nähte geschlossen. Dieser Zwischenfall beein- 
flusste die Wöchnerin wenig. Am selben Abend erhob sich die 
Körperwärme auf 39,2, der Puls ging aber nicht über 100. Schon 
den nächsten Tag sank die Wärme zur Norm. Vorsichtshalber wur- 
den jedoch jetzt die Nähte bis zum 20. Tage liegen gelassen und 
der Operirten erst am 22. Tage gestattet, das Bett wieder zu ver- 
lassen. In der ganzen Zeit befand sie sich ausgezeichnet, entwickelte 
vor allem stets einen bewunderungswürdigen Appetit. 


Am 22. Tage fand sich der Uterus einen Querfinger über der 
Symphyse, retrovertirt, war gut beweglich. Die Parametrien erwie- 
sen sich frei von Entzündung, die Genitalien waren überhaupt, ab- 
gesehen von der etwas langsameren Rückbildung des Uterus, völlig 
normal. 


Das Kind, ein kräftiger Knabe, wog 3850,0g und war 
52 cm lang. 


Kopfmaasse: gerader . . . . 11,5cm 
senkrechter . . . 11,0 ,, 
querer... . 10,0 „ 
schräger . . . . 13,5 ,, 


Der grösste Umfang des Kopfes war 34 cm, der kleinste 31. 
In den ersten Tagen wurde es an eine fremde Brust angelegt, dann 
von der Mutter selbst genährt und gedieh vortrefflich. 
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Die beigegebene Curve zeigt neben der durch den Darmprolaps 
bedingten Steigerung zwar einige Erhebungen von Temperatur und 
Puls tiber die Norm, aber das subjective Befinden entsprach stets 
einer subnormalen Curve. 


Bei einer am 24. August, also am 52. Tage nach der Ope- 
ration angestellten Untersuchung ,war der Befund ein_ vollkommen 


nach Sänger’s Methode. 273 


normaler, abgesehen von einer geringen Retroversio uteri; die Frau 
war arbeitsfähig, der gesund aussehende Knabe wog 4000 g. 


Bald nach diesem Falle bot sich wiederum die Gelegenheit, 
bei relativer Indication zu operiren, und zwar bei einer Schwan- 
geren, die von vornherein ihre Zustimmung zu der Operation gab. 


Am 3. Juli dieses Jahres meldete sich die unverehelichte Wä- 
scherin Amalie Kurt von hier zur Aufnahme. Sie ist 42 Jahre alt und 
zum ersten Male schwanger. Sie stammt aus einer tuberculös be- 
lasteten Familie, der Vater starb in ihrem fünften, die Mutter im 
elften Jahre, angeblich beide an Lungenleiden. Zwei erwachsene 
Schwestern erlagen der Lungenschwindsucht. Sie selbst war bis zum 
zehnten Jahre gesund; dann freiwilliges Hinken. Aufnahme ins hie- 
sige Krankenhaus, in welchem sie drei Jahre wegen linksseitiger 
Hüftgelenksentzündung verblieb und mehrfachen Operationen unter- 
worfen wurde, Bis zum 19. Jahre konnte sie sich nur mittels 
Krücken resp. Stöcken fortbewegen und hatte stets eiternde Wunden 
an der Hüfte. Dann Heilung. Seitdem gesund. 


Vom 20. Jahre an ist sie 4 wöchentlich regelmässig spärlich 
menstruirt, die letzten Menses giebt sie auf Mitte October, die Con- 
ception Anfang November an. 


Sie ist eine robuste, ziemlich gut genährte Person, 163 cm 
Körperlänge, hinkt stark mit dem linken Beine, mit welchem sie gerade 
stehend kaum mit den Zehenspitzen den Boden erreichen kann. Das 
ganze linke Bein ist atrophisch, der Oberschenkel desselben 10 cm, 
der Unterschenkel 4 cm dünner, als die des kräftig entwickelten rechten 
Beines. Die Verkürzung beträgt 10 cm. In der Gegend des Trochanter 
major sinister, der Crista ossis ilei sinistri, der Tuberositas ossis 
ischii sinistri finden sich zahlreiche breite, den unterliegenden Kno- 
chen flächenhaft anhaftende Narben. 


Das linke Bein kann nur in einem Winkel von 160° gebeugt 
und weder abducirt noch adducirt werden. 


Die Beckenmaasse sind: 


Distantia spinarum . . . . 24,0 cm 
” eristarum . . . . 27,5 » 
” trochanterum . . . 33,0 ,, 

Conjugata externa . . . . 205 „ 
„ diagonalis . . . . 115 „ 


Die ganze linke Beckenhälfte ist nach oben verschoben. Der 
linke vordere Hüftbeinstachel steht 11/. cm tiefer als der rechte, dagegen 
steigt der Hüftbeinkamm steil nach der Mitte zu auf, so dass die 
Spina superior posterior sinistra 2 cm höher steht als rechterseits. 
Dieselbe ist auch nur 1,5 cm von der Kreuzbeinmitte entfernt, wäh- 
rend rechterseits diese Entfernung 4,5 cm misst. Die Entfernung des 
Sitzbeinhöckers vom hinteren oberen Darmbeinstachel beträgt links 
15 em, rechts 17 cm, die Entfernung des Dornfortsatzes des letzten 
Lendenwirbels bis zu den hinteren oberen Darmbeinstacheln links 4, 
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rerkts 6 em, und von demselsen Punkze bes m dem vorderen oberen 
Darmbeinstachela Enks 39.5. rech:s 45 am. Die vorderen und hin- 
teren uleren Darm.teirsxache:n ard Iicks 14 am. rechts ZU) cm von ein- 
ander entfernt. der Abstand ces un:eren Schamfigenrandes zur Spina 
superior posterior Lecragt rechts 47. links 37 cm und der Trochanter 
major sinister ist von der Spina superior posterior dextra 26 cm, der 
Trochanter dexter won der Spina scpermr posterior sinistra 31 cm 
entfernt. Das Promontorium steht hoch und ist nach inks verscho- 
ben, der linke Kreuzbeindiigel ist stark verkimmert. das Kreuzbein 
ist im Ganzen nach links gedreht und nach links oben verschoben. Die 
Linea arcuata sinistra ist in ihrer ganzen Ausdehnung leicht abzuta- 
sten und verläuft wenig nach aus:en convex nach unten; die 

lınke Beckenwand macht den Eindruck eines platten Knochens Der 
linke fast gerade nach unten verlaufende Schambemast bildet mit 
dem der rechten Seite einen spitzen Winkel. der Beckenausgang 
erweist sich als abnorm eng, die Schamöffnung sieht mehr nach links. 
Die rechte Beckenhälfte ist gut gebildet, überweiblich breit. 

Es handelt sich also um ein ankylotisch linksseitig schrägver- 
engtes Becken. Die Schwangerschaftszeit wurde auf Anfang zehnten 
Monates bestimmt. 

Von einer Einleitung der künstlichen Frühgeburt konnte man 
sich bei der Enge des Beckenausganges und der Grösse des kindlichen 
Kopfes nur geringe Vortheile versprechen, und wurde deshalb, da 
auch die Schwangere ein lebendes Kind zu haben wünschte, das 
Ende der Schwangerschaft abzuwarten beschlossen. 

In der Nacht vom 31. Juli zum 1. August begannen die Wehen. 

1. August, Abends 8 Uhr: Kind in erster Schädellage A, 
Muttermund 5 cm, Blase stellt sich, Kopf beweglich in Beckenmitte. 

11 Uhr Abends: Morphium 0,03 subcutan wegen äusserst schmerz- 
hafter Wehen. 

2. August, früh 3 Uhr, setzten die Wehen wieder kräftig ein. 
9 Uhr früh ergiebt die Untersuchung: 

Muttermund 8 cm, Blase sprungfertig, Kopfstand derselbe. Herz- 
töne des Kindes kräftig, normal schnell. Die Kreissende bittet durch 
Kaiserschnitt von ihren Schmerzen erlöst zu werden. 

Herr Professor Credé setzt die Operation auf 12 Uhr Mittag 
an und erlaubt mir dieselbe auszuführen. 

Vorbereitungen zur Operation genau wie im Falle der Frau S. 

Beginn der Chloralchloroformnarkose 11 Uhr 50 Minuten. 

Die Operation fand unter Leitung des Herrn Professor Cred 6 
statt, die Herren DDr. Sachse, Zenker und Sonnenkalb hatten 
die Gtite zu assistiren. 

12 Uhr 3 Min. Bauchschnitt in der Linea alba, vom Nabel be- 
ginnend 10 cm nach unten, Eröffnung des Peritoneum, Verlängerung 
des Schnittes mittels Scheere um circa 6 cm nach oben. Es drängt 
sich sofort der Uterus in die klaffende Wunde. Mittler vorderer 
Längsschnitt 12 —14 cm lang. In dickem Strahl stürzt das Frucht- 
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wasser ab, Blutung äusserst gering. Der hervordrängende rechte Arm 
des Kindes wird unberticksichtigt gelassen und sofort mit der ein- 
gegangenen Hand das Kind am rechten Beine entwickelt. 

12 Uhr 10 Min. ist das Kind abgenabelt. 


Es wird nun die Nachgeburt entfernt. Die Placenta, die dies- 
mal nicht vom Schnitte getroffen, da sie der hinteren Uteruswand 
aufsitzt, lässt sich mittels der Hand leicht abschälen, die gelösten 
Eibäute lassen sich als unverletzter, noch mit Fruchtwasser gefüllter 
Sack aus dem unteren Uterinsegment herausziehen. Herauswälzen 
des entleerten Uterus. Provisorische Gummischlauchligatur. Auch 
hier mag wieder erwähnt werden, dass trotz sorgfältiger Nachfor- 
schung sich weder von aussen, noch von innen die ge- 
ringste Andeutung eines sogenannten Contractionsrin- 
ges nachweisen liess. Sorgfältige Inspection des Cavum uteri. 
Man bemerkt auch in diesem Falle — nur in grösserer Ausdehnung 
— jene lichtgelben Flecke der verfetteten Decidua. Jodoformirung 
des Cavum uteri und des Orificium internum, welches den durch- 
geführten Finger eng umschliesst. Einige hervorgedrungene Darm- 
schlingen werden reponirt und durch Bauchschwämme und Carbol- 
mulltticher zurückgehalten. Die Bauchwunde wird mittels der Hand 
geschlossen gehalten, 

Uterusnaht: Da die Wundränder sich gut zusammenfügen lassen, 
so wird von einer Resection der Muscularis abgesehen und nur die 
Serosa in vorgeschriebener Weise 3—5 mm weit unterminirt, — Ich 
muss indessen gleich hier einfügen, dass eine mässige Resection der 
Muscularis die später hervortretenden Schwierigkeiten der Naht wohl 
verringert haben würde. — Acht tiefe, die ganze Dicke der Muscu- 
laris fassende, die Decidua sorgfältig vermeidende Silbernähte, die 
erst, nachdem alle gelegt, geschlossen werden. 

Leider platzen, da sich behufs genauer Anpassung der Serosae 
ein stärkeres Anspannen des Silberdrahtes nothwendig macht, nach 
und nach die Silbersuturen bis auf zwei; so dass sie durch tiefe starke 
Seidennähte ersetzt werden mussten. — Ich bin auf diese Weise 
gezwungen worden, den Beweis zu liefern, dass die Seide ein zur Ute- 
rusnaht sehr wohl verwendbares Material ist, vorausgesetzt ihre absolute 
Asepsis. 

Bei sämmtlichen Nähten wird die Serosa sorgfältig eingestülpt. 
18 feine sero-seröse oberflächliche Seidennähte schliessen die Uterus- 
wunde lineär und sichern ihre genaue Vereinigung. Lösung des 
Gummischlauches, 

Der mattrosenrothe schlaffe Uterus färbt sich in wenigen Augen- 
blicken blauroth, kurz darauf ist auch die Circulation in der vorher 
weissen Nahtlinie hergestellt. 

Kein Tropfen Blut aus der Nahtlinie! 

Ein Stichkanal blutet und macht eine Umstechung mit feinster 
Seide nothwendig. Am unteren Uterinsegmente — der Uterusschnitt 
war wieder bis dicht an die Grenze der lockeren Peritonealanheftung 
geführt und hatte wiederum die Versorgung des unteren Wundwin- 
kels besondere Schwierigkeit gemacht — bemerkt man drei subperi- 
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toneale 5—10 pfennigstückgrosse Blutergüsse. Der grösste wird me- 
dianwärts mit Darmseide umstochen, die zwei anderen, da sie sich 
bei genauer Beobachtung nicht vergrössern, unberücksichtigt gelassen. 

Sorgfaluge Desinfection des über eine Stunde frei der Luft aus- 
gesetzt gewesenen Uterus mit 1°,,. erwärmter Sublimatlösung. Jodo- 
formirung der Nahtlinie.e Da die Inspection der Bauchhöhle weder 
eingedrungenes Blut noch Fruchtwasscr nachweist, so wird von einer 
Toilette derselben abgesehen. Versenkung des mehr als kindskopf- 
grossen schlaffen Uterus in die Bauchhshle. Die Bauchwunde wird 
durch tiefe, das Peritoneum mitfassende und oberflächliche Nähte ge- 
schlossen. Jodoformirung der Nahtlinie. Toilette des äusseren Ope- 
rationsgebietes. Jodoformgaze — Verband mit Salicylwatte und Heft- 
pflaster. 

Sofort wurden zwei Eisblasen aufgelegt, Ergotin-Sick unter die 
Haut gespritzt. 

Die Operation incl. Verband u. s. w. hatte 1 Stunde 41 Minuten 
gedauert. 

Der Puls der Operirten ist voll und kräftig, 60. Temperatur 37,2. 

Patientin erwacht sofort aus der absichtlich immer leicht gehal- 
tenen Narkose und fühlt sich nach Umständen wohl. 

Das Kind, ein reifer, kräftiger Knabe, welcher asphyktisch war, 
wurde durch die Bemühungen des Herrn Crede bald wieder belebt. 
Es wiegt 3800 g, ist 53 em lang. 

Die Kopfmaasse sind: gerader Durchmesser 12 cm 


querer „ 10 „ 
senkrechter ,‚, 11 „ 
schräger ” 14 ,, 


Der grösste Umfang des Kopfes beträgt 34,5 cm, der kleinste 
33 cm. 

2. August, Abends: Patientin hat nicht erbrochen, Befinden gut, 
nur klagt sie über äusserst lästiges Brennen im Halse. Reichlicher 
Blutabgang aus den Genitalien. Tet. op. spl. gtt. XX. Morphium 
0,08 subcutan. 

3. August: Heftiger Durst. Eisstückchen. Jodoformgeruch in 
den Absonderungen der Gebärmutter. Opium. 


4. August: Subjectives Befinden andauernd gut. Geringer nach 
Jodoform riechender Blutabgang. Bothweinlimonade, kalte Milch in 
kleinen Mengen. Abends Abgang von Darmgasen. 

5. August: Früh Clysma mit Ol. Ric. 2 Mal Stuhl. Patientin 
wird sehr vom Husten geplagt. Morphium. 

6. August: Diffuse Bronchitis. Eisblasen andauernd gern ver- 
tragen. 

7. bis 9. August: Subjectives Befinden immer gut. Bronchitis 
besser. Wegen Kothverhaltung Ricinusél. Sehr geringe Absonde- 
rung der Gebärmutter. 

10. August: Mittag Schiittelfrost, Kopfweh, Appetitlosigkeit. 
Leib weich, nicht empfindlich. Uterus zwei Querfinger unter dem 
Nabel etwas druckempfindlich. Verhaltung der Absonderung der Ge- 
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bärmutter. Bei der inneren Untersuchung entleeren sich etwa drei 
Löffel dickflüssig -sahneähnlichen, ganz geruchlosen Kiters, Ergotin. 
Heisse 3proc, Carboldouche. Abends Chinin 1,0. 

11. August: Subjectives Befinden vorzüglich. Guter Appetit. 
Suppen — Wein — Ei. 

Abends: Verbandwechsel. Wunde, per primam verklebt, sieht 
sehr gut aus. Die oberflächlichen Nähte werden entfernt. 

14. August: Verbandwechsel. Vollständige prima reunio. Sämmt- 
liche Nähte entfernt. Uterus drei Querfinger über der Symphyse, 
scheint mit dem unteren Wundwinkel verklebt zu sein. 

19. August: Wöchnerin steht mit Bauchbinde versehen auf. 

26. August: Entlassung. Die feste, überall frei bewegliche 
Narbe misst 12 cm, der Uterus ist noch über der Symphyse zu füh- 
len, frei beweglich, nirgends fixirt, antevertirt. Cervicalkanal 
geschlossen , Parametrien frei. 
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Der Knabe wiegt 3700 g, ist 56 cm lang, wurde von der Mutter 
anfangs ausschliesslich genährt, nur in den letzten Tagen erhielt er 
dazu noch täglich die Flasche wegen seines unstillbaren Hungers, 


Die vorstehend geschilderten Fälle, welche mancherlei Be- 
sonderheiten darbieten, wie im ersten Falle die auffällige Hoch- 
ziehung der Blase — ein Beweis, dass der Kopf in abnormer 
Weise den Blasenhals verlegte —, die Verwachsung des Netzes 
mit dem Uterus, die während der Operation auftretende Chloro- 
formasphyxie, dann im Wochenbette der Darmvorfall, im zweiten 
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Falle die gezwungene Verwendung der Seide als Nähmaterial und 
die Verhaltung der Absonderung der Gebärmutter im Wochenbette, 
verliefen gleichwohl ebenso günstig, wie der von Sänger in seiner 
letzten Arbeit (dieses Archiv, Bd. XXVI, Heft 2) beschriebene Fall 
der Syrbe.!) 


In allerletzter Zeit hatten wir Gelegenheit noch einen weiteren 
Fall mit Glück zu operiren. Der Fall ist folgender: 


Frau Emilie L., Gutsbesitzersfrau aus Colditz, meldete sich am 
20. October früh 10 Uhr zur Aufnahme in die Anstalt. Sie ist 38 Jahre 
alt und bisher niemals ernstlich krank gewesen. Seit dem 17. Jahre 
ist sie regelmässig vierwöchentlich fünf- bis sechstägig ohne Schmerzen 
menstruirt. Jetzt ist sie zum vierten Male schwanger. Bei den drei 
vorausgegangenen Geburten ist stets nach langer Geburtsdauer die 
Kraniotomie gemacht worden. Die Wochenbetten danach verliefen 
gut. Im Februar 1885 trat die Periode zum letzten Male ein, die 
erste Kindesbewegung wurde angeblich vor 17 Wochen bemerkt, über 
die Zeit der Empfängniss fehlen die Angaben. Am 11. October wurde 
von Dr. M. in Colditz behufs Einleitung der Frühgeburt zwei Mal 
hintereinander eine Bougie eingelegt: Die dadurch erregten schwachen 
Wehen hörten sofort nach Entfernung der Bougies auf. 


Auch Sprengung der Fruchtblase am 19. October hatte kein 
Erwachen der Wehenthätigkeit zur Folge. Dr. M. schickte deshalb die 
Frau per Bahn in die Leipziger Klinik. Sie ist eine über mittelgrosse 
gesund aussehende Frau mit kräftigem Knochenbau, gut entwickelter 
Muskulatur, aber geringem Fettpolster. Temperatur und Puls sind 
normal. Der Uterus ist beträchtlich in die Breite gezogen und über- 
ragt drei Finger breit den Nabel, der sehr weit, etwa 25 cm, vom 
oberen Symphysenrande entfernt ist. Durch die dünnen schlaffen Bauch- 
decken ist das Kind deutlich in erster Querlage B liegend zu fühlen. 
Die Herztöne in der Gegend des Fundus sind kräftig und in nor- 
maler Zahl. Das Kind ist seiner Grösse nach wohl ziemlich reif. Der 
Muttermund ist für zwei Finger durchgängig, wenig nachgiebig und 
hinter demselben sind undeutlich kleine Kindestheile fühlbar. Das 
Fruchtwasser fliesst fortwährend ab. Während der ganzen Zeit der 
Untersuchung ist nicht die leiseste Contraction vorhanden. Die Becken- 
maasse sind: 


Distantia spinarum ...... . 24, 
„ eristarum ..... . . 28,5, 
» trochanterum ra YP 


1) Dieselbe, am 16. November 1884 operirt , stellte sich mit ihrem Kinde 
am 9. Juni 1885 wieder vor. Sie sah sehr wohl aus und war völlig gesund. 
Die derbe Bauchnarbe hatte eine Linge von 10,5 cm. Der kleine, etwas dex- 
trovertirte Uterus war vollkommen beweglich und unempfindlich. Menses noch 
nicht wieder eingetreten. Das 7250 g schwere Kind, welches von der Mutter 
noch genährt wird, strotzte von Gesundheit. 
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Conjugata externa 2202.20... 17% 

» diagonalis . . . knapp 10, 

» vera. . . .. . . auf 8 om geschätzt. 

Zeichen von Rhachitis sind weder am Becken, noch sonst am 

Körper nachzuweisen, das Becken ist mithin ein einfach plattes an 
der Grenze des ersten zum zweiten Grade. 


Die Möglichkeit der Entbindung auf natürlichem Wege war somit, 
zumal da das Kind, wenn auch reif, nicht besonders gross zu sein 
schien, wohl vorhanden, aber es war höchst fraglich, ob auf diese 
Weise das Leben des Kindes zu retten sein würde. Die Beschaffen- 
heit des Muttermundes liess einen sofortigen Eingriff nicht zu und 
ein längeres, bei dem vollständigen Wehenmangel vielleicht noch Tage 
währendes Zuwarten konnte durch den gänzlichen Wasserabfluss dem 
Kinde leicht gefährlich werden, ganz abgesehen davon, dass auch die 
Entwickelung des nachfolgenden Kopfes dem Kinde noch das Leben 
kosten konnte. Auch von der Wendung auf den Kopf war für die Er- 
haltung des kindlichen Lebens nicht viel zu erwarten. Ermuthigt durch 
die guten Erfolge der bisherigen Kaiserschnitte nach Singer's Me- 
thode stand Herr Prof. Credé nicht an, die Sectio caesarea der Frau 
vorzuschlagen, zumal da dieselbe sehnlich ein lebendes Kind wünschte, 
Eine Infection, welche das etwaige Resultat beeinflussen könnte, war 
nach dem Aufnahmebefunde auszuschliessen. Selbstverständlich ver- 
säumten wir nicht, die Frau mit den mit der Operation verbundenen 
Gefahren bekannt zu machen. Nach erlangter Einwilligung setzte 
Herr Prof. Credé die Operation auf '/,2 Uhr Nachmittag fest. 


Die Operation wurde in Gegenwart der Herren Prof. Credé, 
Dr. Sachse und Benecke durch Dr. Sänger ausgeführt. Als 
Gehülfen waren die Herren Dr. Donat, Zenker und Weber thätig. 
Die Vorbereitungen waren die nämlichen wie in den beiden voraus- 
gegangenen Fällen. Der Famulus Herr Glitsch begann !/,2 Uhr 
die Narkose mit Chloralchloroform. 


Bauchschnitt durch die dünnen fettlosen Bauchdecken in der Linea 
alba. Bei dem hochstehenden Nabel konnte er ganz unterhalb des- 
selben fallen, Länge etwa 16 cm. Eine geringe Blutung aus einigen 
kleinen Gefässen wird durch Koeberlés gestillt. Der Uterus zeigte 
sich um seine Längsachse gedreht, so dass sein linkes Horn bei aus- 
einandergezogener Bauchwunde sichtbar wurde sammt den blutstrotzen- 
den linksseitigen Anhängen. Nach einem durch eine eintretende 
Contraction vereitelten Versuche, die Frucht in Geradlage zu stellen, 
um die Medianlinie besser finden zu können, werden die rechtsseitigen 
Anhänge aufgesucht, der Uterus danach gerade gestellt und durch einen 
Gehülfen in dieser Lage festgehalten. Die Gestalt des Uterus war 
stark in die Breite gezogen, der Fundus dabei nach oben leicht con- 
vex, sonst Symmetrie beider Uterushälften. Die linke Seite der Ge- 
bärmutter ist etwa bis zur Mitte hinauf bedeckt von einer dünnen 
bauchfellähnlichen Membran, unterbalb welcher die freie Serosa liegt; 
offenbar eine perimetritische Pseudomembran, die durch die Schwanger- 
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schaft auseinander gedehnt worden ist. Der Uterusschnitt wurde genau 
in der Mitte zwischen den beiden Tubenabgängen begonnen, etwa 
zwei Querfinger unterhalb des Fundus und hatte eine Längenausdeh- 
nung von etwa 15 cm. Da der Schnitt gerade während einer Contraction 
erfolgte, so war die Uteruswand von beträchtlicher, etwa 4cm geschätzter 
Dicke. Die Blutung dabei war eine ganz unbedeutende. Die einge- 
führte Hand erfasst den rechten Fuss und entwickelt daran schnell 
einen kräftigen Knaben, von 50 cm Länge und 2900 g Gewicht, der 
sogleich kräftig schreit, Sofort nach Entwickelung desselben schlüpft 
der entleerte Uterus aus der Bauchhöhle, deren Decken durch die 
Hände des Gehülfen geschlossen gehalten werden. Der Uterus wird 
nunmehr auf ein mehrfach zusammengefaltetes Carbolmullstück gelegt 
und durch Anlegung eines Gummischlauches und Abklemmung des- 
selben durch ein Koeberlé für die weiteren Verrichtungen blutleer ge- 
macht. Während der etwa eine Minute beanspruchenden Abschnürung 
hatten sich in dem schlaffen Uterus etwa zwei Esslöffel Blut ange- 
sammelt. Aus der Schnittwunde blutete es gar nicht. Die Placenta 
sass im Fundus und an der hinteren Gebärmutterwand. Ein retro- 
placentarer Bluterguss trat auch in diesem Falle nicht ein. Die Ei- 
häute hafteten gleich dem Fruchtkuchen fest an und zeigten eine leichte 
Faltung. Die künstliche Lösung der Eihäute und des Fruchtkuchens 
wurde am linken Schnittrande begonnen und ohne jeden Einriss und 
ohne jede Blutung rasch bewirkt. Der Uterus verharrte währenddess 
im Zustande leichter Contraction. Von einem Contractionsring 
war auch in diesem Falle keine Spur vorhanden. Der 
von oben in die Cervix eingeschobene Zeigefinger wurde vom inneren 
Muttermunde eng umschlossen. Nach Einschiebung eines Schwam- 
mes in die Uterushöhle wird zur Naht geschritten. Die Wundränder 
bildeten ein nach oben zugespitztes Oval und fielen convergirend nach 
innen ab, indem die Serosae stark nach aussen gezogen waren. Die 
Decidua wulstete sich beiderseits etwas nach oben vor. Eine probe- 
weise Schliessung der Wundränder ergab, dass sich in den oberen zwei 
Dritteln der Wunde die Serosae dicht aneinander legten, während sie 
im unteren Drittel klafften. Es machte sich dadurch eine geringe 
Resection daselbst nöthig. Ausserdem wurde die Serosa an den 
Schnitträndern auf etwa 3 bis 4 mm unterminirt. Acht tiefe Silber- 
suturen, von denen keine einzige riss, und 28 oberflächliche Seidennähte, 
in der üblichen Weise angelegt, genügten zum vollständigen Ver- 
schliessen der Uteruswunde, Die Einfalzung war eine ganz geringe. Vor 
dem Zusammendreben der Silberligaturen war der Schwamm entfernt 
und die Innenfläche der Gebärmutter mit Jodoformpulver eingestäubt 
worden. Nach lösung des Schlauches drang etwa aus der Mitte der 
Nahtreihe etwas Blut, was die Anlegung einer 29. Seidensutur erfor- 
derte. Eine leichte Blutung aus zwei weiter abwärts gelegenen Stich- 
kanälen stand auf Umstechungen mit feinster Seide. Endlich wurden 
noch zwei leicht blutende Stellen der oben erwähnten Pseudomembran 
unterbunden, worauf jede Blutung aufhörte, Nunmehr wurden die 
Enden der Silberdrähte umgebogen, der Uterus mit 1/99 Sublimat- 
lösung abgewaschen und nach Jodoformirung der Nahtlinie in die 
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Bauchhöhle versenkt. Eine Toilette derselben erwies sich als unnöthig. 
Verschliessung der Bauchwunde in üblicher Weise durch tiefe, das 
Peritoneum mitfassende und durch oberflächliche Seidenknopfnihte. 
Jodoformirung der Bauchnaht, Verband mit Jodoformgaze und dünner 
Wattelage, befestigt durch Heftpflasterstreifen. Vier Spritzen Ergotin- 
Sick von einer Lösung von 1:10. Die Blutung aus der Vagina war 
nicht anders als bei einer normal Entbundenen. Operationsdauer 
1’/, Stunde. Puls nach der Operation 72, voll, kräftig. 


Verlauf. 


20. October. Ins Bett gebracht bekam die Wöchnerin einen 
heftigen Würg- und Brechanfall, ohne weitere schädliche Folgen. Die 
Hände wurden während desselben kräftig gegen den Uterus angedrückt. 
Nach dem Erwachen aus der Narkose fühlt sich die Wöchnerin, ab- 
gesehen von einigen schmerzhaften Nachwehen, wohl. Eisblase auf 
den Leib, Beine gestreckt zusammengebunden. Abends 0,03 Mor- 
phium muriaticum subeutan. Kein weiteres Erbrechen. Temperatur 
Abends 37,3, Puls 100. 


21. October. Temperatur früh 38,4, Puls 92; Abends 38,7, 
112. Uterus gut zusammengezogen, schmerzhafte Nachwehen, 


22. October. Temperatur früh 38,0, Puls 92; Abends 38,e, 
108. Subjectives Wohlbefinden. Etwas Milch. Eisblase zeitweise 
entfernt. Gut geschlafen ohne Morphium. 


23. October. Temperatur früb 37,4, Puls 86; Abends 37,9, 
96. Gutes Allgemeinbefinden. Abgang von Darmgasen. Milch, Suppe 
und etwas Semmel. Vorziiglicher Appetit. 


24. October. Temperatur früh 37,4, Puls 86; Abends 37,3, 90. 
Bestes Befinden. - Ein reichlicher Stuhl nach Clysma, 


29. October. Temperatur und Puls seither normal. Entfernung 
von 5 Suturen. Vollkommen wohl. 


30. October. Sämmtliche Nähte entfernt. Bis auf eine kleine 
Stelle prima reunio. 


31. October. Patientin zum ersten Mal ausser Bett. Vorzüg- 
liches Allgemeinbefinden. 


15. November. Die Kräfte haben sich immer mehr gehoben, so 
dass die Frau entlassan werden kann. 

Die Bauchwunde ist vollständig und fest vernarbt, zeigt keine 
Schwellung oder Empfindlichkeit mehr. Unmittelbar hinter ihr be- 
findet sich, locker und beweglich angeklebt der kleine, unempfindliche 
Gebärmutterkörper, während der Mutterhals frei und vollkommen be- 
weglich nach unten in den Beckeneingang hineinragt. Die Scheide 
ist zur Gebärmutter hin etwas ausgezogen, aber nicht gespannt. 
Bauchnarbe und Gebärmutter lassen sich miteinander leicht nach 
allen Richtungen hin verschieben. 

Vom 23. October ab versuchte die Mutter ihr Kind selbst zu 
nähren, hatte aber nicht genügend sättigende Milch, so dass eine 
Amme hinzugenommen werden musste. Jetzt nahm das Kind schnell 
zu und war bei der Entlassung gesund und kräftig. 
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Der glatte Verlauf auch dieses letzten Falles von Sectio cae- 
sarea, der sich in nichts von dem eines normalen Wochenbettes 
unterscheidet und den besten der bisher veröffentlichten Fälle zu- 
zurechnen ist, ist ein neuer Beweis von der Vorzüglichkeit der 
Sänger’schen Methode und für die Zulässigkeit des Kaiser- 
schnittes auch bei relativer Indication. 


Obwohl die Gesammtsumme der bisher nach der Sänger’- 
schen Methode operirten Fälle, von denen die Mehrzahl in der 
Leipziger und Dresdener Entbindungsanstalt vorkam, eine noch 
geringe ist, so hat sie doch ebenda bereits ein solches Vertrauen 
zu ihrer Sicherheit erweckt, dass Herr Professor Credé, dessen 
frühere Ansicht über die Zulässigkeit des Kaiserschnittes bei re- 
lativer Indication bekannt sein wird, nicht anstand, hier in den 
concreten, für die Operation günstig liegenden Fällen sie zu wählen. 


Es ist damit der von Sänger in dem letzten Satze seiner 
Abhandlung vorgezeichnete Weg der Ausführung des Kaiser- 
schnittes an Stelle der Kraniotomie des lebenden Kindes in voll- 
bewusster Weise eingeschlagen worden. 


Die Sänger’sche Methode der Uterusnaht — ob mit, ob 
ohne Resection der Muscularis ist dabei von ganz untergeordneter 
Bedeutung — hat sich bisher in allen Fällen, auch in den tödtlich 
geendigten, als so sicher erwiesen, dass Frank!), welcher sein 
originelles Kaiserschnittverfahren jüngst abermals zur Ausführung 
brachte, seiner eigenen und noch mancher anderen Kaiserschnitt- 
methode selbst ihr Urtheil spricht, indem er sagt: „glaubt man, 
eine exacte Naht sei allein hinreichend, alle oben angedeuteten 
Gefahren (— es sind die bekannten —) zu vermeiden, was natür- 
lich noch durch Beweise bekräftigt werden muss, so halte ich 
die Sänger’sche Methode für ganz vorzüglich!“ Wenn man 
sich, wie ich selbst jetzt in vier typisch optrirten Fällen, davon 
überzeugt hat, dass sie jene Gefahren wirklich und in verläss- 
lichster Weise überwindet, so darf man ihr auch das von Frank 
erst in Aussicht gestellte Prädikat verleihen. 


Ich gehe sogar so weit zu sagen, dass unter der Voraussetzung 
der Ausführung unter voller Asepsis, sowohl seitens der Kreis- 
senden, wie seitens des Operateurs und seiner:Gehiilfen die Ge- 





1) Zur Lehre von der Sectio caesarea. Berliner klinische Wochenschrift 
1885, Nr. 22. 
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fahren der Operation nicht grösser sind, als die einer einfachen 
Laparatomie, ja einer Probeincision. Bei der glattesten Ovario- 
tomie wird immer ein unter Umständen der Nekrose verfallen- 
der Gewebsstumpf zurückgelassen, beim Kaiserschnitte dagegen 
wird die Uteruswunde wieder vollkommen geschlossen, der Uterus 
als unversehrtes Organ in die Bauchhöhle versenkt, und wofern 
es nur gelang, dem Damoklesschwert der Sepsis zu entrinnen, wie 
sie bei allen Laparatomien droht, wird ein ungestörter Verlauf 
beweisen, dass der scheinbar so schwere Eingriff der Operation 
es in der That nicht ist, da glatte Operation und glatter Verlauf 
der Heilung hier dann wirklich in gleichem Verhältnisse stehen. 


Die Gesammtzahl der bisher nach der Sänger’schen Me- 
thode und ihren Varianten operirten Fälle beträgt zur Zeit drei- 
zehn mit neun Heilungen. Ich zweifle nicht, dass die Sterblich- 
keit eine noch geringere werden wird, wenn künftighin genau nach 
den Sänger’schen Vorschriften operirt wird. 

Folgen die nächsten Operationen in gleich rascher Folge wie 
die bisherigen, so werden bald auch die unbedingten Anhänger 
der Porro-Operation nicht mehr umhin können, sich der conser- 
vativen Kaiserschnittmethode wieder zuzuwenden. 


Zum Schlusse erfülle ich noch die angenehme Pflicht, Herrn 
Professor Credé für die Erlaubniss, diese Fälle zu veröffentlichen, 
meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVII. Heft 2. 19 


Ueber die Formen der Wehencurve und über die 
Peristaltik des menschlichen Uterus. 


Vortrag, gehalten in der ersten Sitzung der Section für Gynäkologie bei der 
58. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Strassburg. 


Von 
Friedrich Schatz. 


Die Ursachen, durch welche meine Veröffentlichungen über die 
Geburtskräfte so lange unterbrochen wurden, waren nicht nur äus- 
sere, sondern hauptsächlich auch in der Sache selbst begründete. 
Es ist bekannt, welche Schwierigkeiten den Physiologen die Ge- 
setze der Contraction des quergestreiften Muskels boten und noch 
bieten. Beim Uterus sind die Verhältnisse nach vieler Richtung 
noch beträchtlich schwieriger. Seine Muskulatur ist glatt, verläuft 
und arbeitet nicht in gerader Linie, sondern gebogen; seine Fa- 
sern sind nicht parallel, sondern netzartig verfilzt; der ganze 
Hohlmuskel stellt nicht einmal die zu Berechnung am geeig- 
netste Kugelform dar, und die muskulöse Wand zeigt ausserdem 
noch sehr verschiedene Dicke. Bei all diesen Schwierigkeiten 
machte es mancherlei Noth, die Curven, welche der intrauterine 
Druck aufzeichnet, wirklich lesen und verstehen zu lernen, und 
ich habe, trotz des Erscheinens des Lehrbuches von Hermann, 
da die Physiologen mir nicht zu Hülfe kamen, Jahre hindurch 
den Gegenstand wiederholt verlassen und wieder angegriffen. 
Zeitweise fehlte mir auch das Untersuchungsmaterial ganz, zeit- 
weilig war es knapp. Den Zeitverlust bei den langweiligen Ge- 
burten und die abhaltende gynäkologische Thätigkeit will ich gar 
nicht weiter berühren. Unter allen Umständen wollte ich nur 
sichere Thatsachen, nur möglichst stichhaltige Erklärungen und 
nur gut begründete Vermuthungen veröffentlichen. Dies wird für 
den längeren Aufschub reichlich entschädigen. 


Sehr grosse Schwierigkeiten hat mir unter anderm die Er- 
klärung der verschiedenen Formen der Wehencurven gemacht. 
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Die Aufzeichnung des intrauterinen Druckes während der Wehe 
ergiebt nämlich nicht stets eine gleichgeformte-Curve. In man- 
chen Fällen ist der aufsteigende Theil der Curve genau das Spie- 
gelbild des absteigenden Theiles. Nur zeigt letzterer noch einen 
längeren Schwanz, wie wir ihn von den Zuckungen des quer- 
gestreiften Muskels her kennen. In den meisten Fällen ist der 
aufsteigende Theil erheblich steiler als der absteigende, in selte- 
nen Fällen ist aber auch das umgekehrte Verhältniss der Fall. 


Anfangs hielt ich mit Ludwig, der die Curven sah, die 
langsam abfallenden für Ermüdungscurven. Wir wissen von der 
Physiologie des quergestreiften Muskels her, dass dessen Curve 
bei gutem Ernährungszustande, abgesehen von dem langen Schwanze 
am Ende, im auf- und absteigenden Theile so gut wie symme- 
trisch ist, dass aber mit eintretender Ermüdung der absteigende 
Theil immer flacher und länger wird. Die Wehencurven der 
meisten Gebärenden sehen wie solche Ermüdungscurven aus und 
konnten also so gedeutet werden. Diese Auffassung musste ich 
aber bald aufgeben, denn einmal waren die- Curven bei vielen 
Gebärenden gleich bei Beginn der Geburt von solcher Form, und 
es liess sich da doch nur gezwungen schon ein Ermüdungszustand 
annehmen. Offenbar aber hätte die Ermüdung im Laufe der Ge- 
burt grösser und hätten die ‚Curven länger gezogen werden müs- 
sen. Dies tritt aber nie ein. Ausserdem zeigen Gebärende, 
welche im Anfange symmetrische Curven haben, ganz die gleiche 
Form bis zu Ende der Geburt, selbst wenn diese mehrere Tage 
dauert. Ueberhaupt zeigte sich, dass jede Gebärende eine be- 
stimmte Wehencurve bat und dieselbe in fast ganz gleicher Form, 
abgesehen von etwaigen Hohendifferenzen, ohne Rücksicht auf 
Ermüdung von Anfang bis zu Ende beibehält. Gegen die Ermü- 
dung als Ursache der langsam abfallenden Curven sprach zuletzt 
und am meisten auch der Umstand, dass damit für die lang- 
samer aufsteigenden, aber schneller abfallenden Curven gar keine 
Erklärung gegeben war. Die Ermüdungshypothese musste also 
aufgegeben werden. 


Eine Zeit lang frug ich mich, ob die verschiedenen Formen 
der Wehencurven nicht auf folgende Weise erzeugt werden kön- 
nen. Die Curve, welche der quergestreifte Muskel während einer 
Zuckung beschreibt, ist verschieden, je nachdem der Muskel sich 
zusammenziehen, oder seine Contractionstendenz nur in Form 
vermehrter Spannung geltend machen kann. Fick hat der Ver- 

19* 
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kürzungscurve des Muskels bei gleichbleibender Spannung oder 
Belastung sehr schön die Spannungscurve bei gleichbleibender 
Länge des Muskels gegenüber gestellt und gezeigt, dass zwar die 
Verkürzungscurve, die wir gewöhnlich allein betrachten, in der 
ersten Hälfte steiler ist, als in der letzten, dass aber die Span- 
nungscurve umgekehrt steiler abfällt, als aufsteigt. Da der Uterus 
sich unter manchen Verhältnissen schwer oder nicht entleeren 
kann, so muss man dabei eine Spannungscurve erwarten, wäh- 
rend dort, wo durch die Wehe eine Entleerung erfolgt, eine Ver- 
kürzungscurve auftreten müsste. Bei sehr schwieriger und ge- 
ringer Entleerung müssten dann auch Curven entstehen können, 
welche zwischen der Spannungs- und der Verkürzungscurve die 
Mitte halten, bei denen also auf- und absteigender Theil ganz 
gleich geformt sind. 


Ich habe eine lange Reihe von Untersuchungen gemacht, und 
auch an der Harnblase ein geeignetes Organ gefunden, um Ver- 
kürzungs- und Spannungscurven von glatter, in Form der Hohl- 
kugel angeordneter Muskulatur zu erzeugen. Nach jahrelangem 
Bemühen habe ich mich aber überzeugt, dass die Wehencurven 
durch die mögliche oder unmögliche Entleerung allerdings etwas 
alterirt, aber nicht in der Weise verschieden geformt werden 
können, wie wir dies am Uterus finden. Auch bei ganz unmög- 
licher Verkürzung der Uterusmuskulatur während der Wehe und 
mehrere Tage dauernder erschöpfender Wehenthätigkeit zeigt die 
Wehencurve in manchen Fällen fortdauernd die Form der Ver- 
kürzungs-, in Fällen mit deutlicher Entleerung des Uterus die 
der Spannungscurve, ohne sich auch nur gegen die erste Zeit der 
Geburt, wo die Verhältnisse ganz andere waren, wesentlich zu 
verändern. Es ist also auch die Hypothese der Spannungs- und 
Verkürzungscurve zur Erklärung der verschiedenen Formen der 
Wehencurve nicht geeignet. Ich musste auch sie verlassen, und 
nach mancherlei anderen Speculationen und Versuchen, bei 
denen ich manchmal selber fast die Geduld verlor, und die ich 
hier nicht weiter vorbringen will, kam ich zu dem Resultate, 
dass die verschiedenen Formen der Wehencurven überhaupt nur 
erklärbar sind dadurch, dass die Uterusmuskulatur sich nicht 
gleichzeitig, sondern peristaltisch contrahirt. 


Aber auch damit war die Erklärung nicht ohne Weiteres 
gegeben. 


Zuerst vermuthete ich, dass dabei die verschiedene Form der 
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verschiedenen Uteri die Verschiedenheiten der Wehencurven be- 
dinge. Wenn der Uterus der Frau, wie bei Thieren, nur cylin- 
drisch wäre, so würde eine peristaltische Contraction, welche 
über ihn hinwegläuft, eine Curve des intrauterinen Druckes er- 
zeugen, die im auf- und absteigenden Theile gleich geformt 
wäre. Ist der Uterus aber conisch oder besser trichterförmig ge- 
formt, so entsteht bei peristaltischer Contraction ein höherer in- 
trauteriner Druck, wenn die im Uebrigen ganz gleiche Contrac- 
tion sich am weiten, als wenn sie sich am engen Ende befindet, 
weil bei Contraction einer weiten Zone mehr Flüssigkeit ver- 
drängt wird, als bei Contraction einer engen Zone, und weil um- 
gekehrt im ersten Falle die verdrängte Flüssigkeit grösseren Wi- 
derstand findet, in die enge Zone einzudringen, als im letzteren, 
um in die weite einzudringen. Dementsprechend erwartete ich 
bei schlanker Uterusform mit kurzer Basis, welche der Trichter- 
form nahe kommt, für den Fall, dass die Peristaltik sich von 
oben nach unten bewegt, eine Wehencurve mit steiler aufsteigen- 
der ersten und langsamer abfallender zweiten Hälfte. Wenn da- 
gegen der Uterus eine deutlich quere oder gar bicorne Form 
hat, so dass die von beiden Tubenenden beginnende Contraction 
nach dem mittleren weiten Theil fortschreitet, so war der Ver- 
lauf auf der Trichterform gewissermaassen ein umgekehrter. Die 
Contraction schritt vom engen zum weiten Theile des Trichters 
fort, und es musste dementsprechend die Curve langsamer auf- 
steigen, als abfallen. Neue, darauf hin gerichtete Untersuchungen 
haben aber mit Sicherheit ergeben, dass die Uterusform in so 
directer Weise die Wehenform nicht beeinflusst. Es kommt dazu 
noch ein ganz anderes Moment. 


Wir können an dem schwangeren und nicht schwangeren 
Uterus stets die Erfahrung machen, dass die Muskulatur bei den 
einzelnen Individuen durchaus nicht in gleicher Weise vertheilt 
ist. Selbst bei ganz gleicher Form finden wir das eine Mal den 
Grund, das andere Mal die mittleren Partien des Uterus, manch- 
mal sogar die unteren Theile kräftiger entwickelt, wie wir denn 
auch bei Thieren mit sonst gleichmässig und darmähnlich con- 
struirtem Uterus das Tubenende desselben häufig viel dünnwan- 
diger finden, als seine übrigen Theile. Erst durch die verschie- 
dene Dicke der einzelnen muskulösen Zonen des Uterus in Ver- 
bindung mit der verschiedenen Weite dieser Zonen wird, wenn 
die Contraction sich peristaltisch über den Uterus fortbewegt, der 
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intrauterine Maximaldruck und damit die Form der Wehencurve 
bestimmt. Gewöhnlich befindet sich diejenige Zone des Uterus, 
welche durch Dicke und Umfang die grösste Muskelmasse und 
damit die grösste Kraft zur Verfügung hat, oberhalb der Mitte 
des Uterus, und dementsprechend ist der grösste intrauterine 
Druck und damit die Akme der Wehe vor deren Mitte, und der 
aufsteigende Theil derselben ist steiler als der abfallende. Manch- 
mal ist aber die mächtigste Zone in der Mitte, selten unterhalb 
derselben, und dementsprechend ist auch die Akme der Wehe in 
oder hinter der Mitte derselben. Dabei ist freilich zu berück- 
sichtigen, dass in geringerem Grade allerdings noch weitere Mo- 
mente auf die Form der Wehe beeinflussend wirken, wie Mög- 
lichkeit der Entleerung u. s. w. 


Grundbedingung der Vielheit der Wehenformen bleibt aber 
immer die Peristaltik. Ohne diese würde weder die Form noch 
die Muskelvertheilung des Uterus Verschiedenheiten der Wehen- 
curven erzeugen können. Ohne Peristaltik würde jede beliebige 
Uterusform mit jeder beliebigen Muskelvertheilung nur die Span- 
nung der einzelnen contrahirten Muskelfaser aufschreiben, und 
da die Gesetze für diese bei allen Uteri die gleichen sein müssen, 
so könnte immer nur dieselbe Form der Wehencurve entstehen. 


Die nächste Frage ist die nach der Richtung, in welcher die 
peristaltische Bewegung verläuft. Schon die Analogie des Thier- 
uterus, an welchem man die Peristaltik direct sehen kann, lässt 
vermuthen, dass dieselbe auch beim Menschen von den Tuben- 
enden nach dem Muttermunde hin verläuft. Es ist das auch in 
Wahrheit der Fall. Die einzelnen Beweise dafür werde ich später 
veröffentlichen. Sie liegen ziemlich nahe. 


Interessanter ist die Frage, mit welcher Schnelligkeit die 
Peristaltik über den Uterus hinweg läuft. Sie ist recht schwer 
zu lösen, da man die Peristaltik selber an dem runden mensch- 
lichen Uterus nicht sehen kann, wie es an dem thierischen der 
Fall ist. Selbst wenn man die Contraction eines etwa beim 
Kaiserschnitte blossgelegten Uterus als normal annehmen könnte, 
würde man über die Schnelligkeit der Peristaltik durch einfaches 
Beobachten nichts erfahren, sondern etwa nur dann, wenn man 
in verschiedenen Höhen je ein Paar Nadeln in gleicher Entfer- 
nung in ‘den Uterus einstechen würde. Das oberste Paar würde 
sich zuerst etwas nähern, während das mittlere und untere vor- 
erst ihre bisherige Entfernung beibehalten oder sich von einander 


und fiber die Peristaltik des menschlichen Uterus. 289 


entfernen würden. Später würde das mittlere Paar sich auch resp. 
wieder nähern, und zuletzt würde das Gleiche bei dem unteren 
Paar stattfinden, während das obere und später auch das mitt- 
lere Paar wieder grössere Distanz zeigen würden, wenn sich der 
Uterus nicht inzwischen entsprechend entleert hätte. Ich habe 
solchen Versuch noch nicht machen können, werde ihn wohl auch 
nie machen, denn sein Misslingen würde nicht einmal beweisend 
sein. Ich habe dagegen einen Apparat construirt, welcher in den 
entleerten Uterus eingeführt, die Contraction des oberen, mitt- 
leren und unteren Theiles des Uterus je für sich, aber alle zur 
gleichen Zeit, graphisch darstellen soll. Ich hoffe mit solchen 
Apparaten später graphische Darstellungen der Peristaltik liefern 
zu können. Dieselben können freilich auch nicht ein absolut 
genaues Bild geben, weil am menschlichen Uterus in den zwei 
Tubenecken zwei Anfangspunkte der Peristaltik gegeben sind. 
Die oberen Zonen registriren die Contraction also zu spät, weil 
die Mitte des Uterusgrundes nicht gleich von vornherein in die 
Contraction einbezogen wird. 


Solche wichtige physiologische Resultate müssen aber ohne- 
dies auf verschiedenen Wegen sicher gestellt werden, und so habe 
ich die Schnelligkeit der Peristaltik vorerst auf anderem Wege 
berechnet. 


Wir wollen annehmen, der Uterus sei wie der thierische rein 
cylindrisch, darmähnlich, gleichmässig und recht lang, und eine 
Contractionswelle laufe über denselben hinweg, so markirt der 
graphisch dargestellte intrauterine Druck die Welle der peristal- 
tischen Uteruscontraction in Form einer Curve mit einem gerad- 
linigen Plateau an Stelle einer runden Spitze. Der aufsteigende 
Theil der Curve ist gerade so lang wie die Contraction einer ein- 
zelnen Muskelfaser, denn das Plateau kann erst beginnen, wenn 
die ganze Welle in den Uterus eingetreten ist. Ebenso ist der 
absteigende Theil der Curve gerade so lang wie die Contraction 
der einzelnen Muskelfaser. Denn er beginnt, wenn der erste, und 
endet, wenn der letzte Theil der Welle austritt. Die Schnellig- 
keit der Peristaltik wird dargestellt durch die Lange des Pla- 
teau plus derjenigen des aufsteigenden oder absteigenden Theiles 
der Curve. Lassen wir nun den Uterus immer kiirzer werden, 
ohne sonst an den Verhältnissen etwas zu ändern, so bleibt der 
auf- und absteigende Theil der Wehencurve derselbe, aber das 
Plateau wird immer kürzer und verschwindet ganz, sobald das 
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peristaltische Ueberlaufen gerade so lange dauert, wie die Con- 
traction der einzelnen Muskelfaser. In diesem Zustande betragt 
also die Zeit des peristaltischen Ueberlaufens gerade die Hälfte 
der Wehencurve. Kürzt man den Uterus noch weiter, so ist zwar 
immer noch die Länge der Wehencurve gleich der Dauer der 
Contraction der einzelnen Muskelfaser plus der Dauer des peri- 
staltischen Ueberlaufens. Doch kann man nicht den Werth jeder 
von beiden abmessen, sondern nur noch sagen, die Dauer des 
peristaltischen Ueberlaufens beträgt weniger als die Hälfte der 
Länge der Wehencurve Da wir an dem sehr kurzen mensch- 
lichen Uterus niemals eine Wehencurve bekommen mit einem 
Plateau an deren Spitze, so folgt daraus, dass das peristaltische 
Ueberlaufen bei ihm höchstens halb so lange ist wie die Wehen- 
curve, oder, was hier dasselbe ist, höchstens gerade so lange dauern 
kann, wie die Contraction der einzelnen Muskelfaser, dass es aber 
wahrscheinlich kürzer ist, als beide Zeitangaben. Allerdings hat 
der menschliche Uterus nicht Cylinderform, wie wir bisher annah- 
men. Eine Art Plateau müsste aber auch bei ihm entstehen, wenn 
die Dauer des peristaltischen Ueberlaufens mehr betrüge als die- 
jenige der Contraction der einzelnen Muskelfaser. Man findet aber 
nie dergleichen. 


Diese nur durch eine höchste Grenze gegebene Bestimmung 
der Schnelligkeit der Peristaltik kann uns aber nicht genügen. 
Ich habe deshalb zur genaueren Bestimmung noch einen anderen 


Weg eingeschlagen. 


Stellen wir uns den Uterus wieder und zwar sogleich als einen 
sehr kurzen Cylinder dar, und lassen wir die peristaltische Welle 
in immer kürzeren Zwischenräumen über ihn hinweglaufen, so 
werden wir, so oft und so lange der Uterus noch zeitweise ganz 
von der Welle frei ist, eine wirkliche Wehenpause ohne Druck 
erhalten, und während eine Contractionswelle über den Uterus 
hinwegläuft eine Curve, deren Gipfel in die Zeit fällt, wo jene 
auf der Mitte des Uterus angelangt ist. Tritt aber mit sich ver- 
grössernder Frequenz eine neue Welle ein, bevor die vorher- 
gehende ausgetreten ist, so entsteht keine wirkliche Wehenpause 
mehr, sondern nur ein tiefster Abfall zu der Zeit, wo von beiden 
Wellen sich am wenigsten im Uterus befindet. Je schneller nun 
die Wellen auf einander folgen, um so geringer wird der Abfall 
des intrauterinen Druckes zwischen zwei Wehenspitzen, und der 
Abfall hört ganz auf, sobald die peristaltischen Wellen so schnell 


und über die Peristaltik des menschlichen Uterus. 291 


auf einander folgen, dass von der neuen Welle stets dieselbe 
Phase in den Uterus eintritt, welche von der alten austritt. Ist 
dieser Punkt erreicht, der sich an der Wehencurve durch Eintritt 
einer geraden Linie mit ziemlich hohem Druck zeigt, so ist die Zeit, 
in der eine peristaltische Welle über den Uterus hinwegläuft, 
gleich der Zeit zwischen den gleichen Phasen zweier auf einander 
folgender peristaltischer Wellen, d. i. der Frequenz der Wellen. 
Auf diese Weise lässt sich durch allmälig immer häufiger erzeugte 
peristaltische Contraction die Schnelligkeit messen, mit welcher 
dieselbe über den Uterus wegläuft. Als Mittel, die peristaltische 
Contraction immer häufiger eintreten zu lassen, hat sich das Secale 
ganz vortrefflich bewährt. Ich habe Curven, welche auf solche 
Weise erzeugt sind, voriges Jahr in Magdeburg vorgezeigt. Mit- 
tels derselben berechnet sich die Zeit, in welcher die Peristaltik 
von der Tubenmündung bis zum inneren Muttermunde läuft, auf 
etwa 20—30 Secunden, oder im Verhältnisse zur Wehenlänge 
berechnet, welche 60—90 Secunden beträgt, auf etwa den dritten 
Theil derselben. Da die Wehenlänge immer gleich ist der Länge 
der Contraction der einzelnen Muskelfaser plus dem peristal- 
tischen Ueberlaufen, so beträgt erstere 40—60 Secunden, also 
das Doppelte des peristaltischen Ueberlaufes. Das bedeutet: wenn 
an der Tubenmündung die Contraction beginnt, so dauert es 20 
bis 30 Secunden, bis auch der innere Muttermund sich zu contra- 
hiren beginnt. Passiv gespannt wird derselbe freilich gleich von 
vornherein; doch seine active Spannung beginnt erst 20 bis 30 
Secunden später. Zu dieser Zeit befindet sich die Muskulatur 
an den Tubenenden in der höchsten Contraction. Hier hört da- 
gegen aber die active Spannung wieder auf, wenn der innere 
Muttermund sich im Zustande der höchsten Contraction befindet. 
Noch genauer nach einzelnen Secunden kann ich die Zeiten leider 
noch nicht bestimmen, weil der Uterus eben nicht Cylinderform 
hat und durch seine Trichterform einige Abweichungen entstehen. 
Auch ist die Zeit bei den verschiedenen Uteri nicht ganz gleich. 
Im Allgemeinen und für die gewöhnlichen Lehrzwecke genügt es 
aber schon zu wissen, dass das peristaltische Ueberlaufen etwa 
die halbe Zeit der Contractionscurve der einzelnen Uterusmuskel- 
faser und den dritten Theil der Wehe dauert. 


Ich weiss bis jetzt noch nicht, ob das peristaltische Ueber- 
laufen continuirlich etwa wie am Ureter erfolgt, oder sprung- 
weise, so dass immer ganze Zonen in gleicher Phase der Con- 
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traction sich befinden wiirden und die Muskulatur also auch 
zonenweise nach einander in Erregung gerathen wiirde. Beim 
Kaninchen soll letzteres nach Untersuchungen im physiolo- 
gischen Institute in Berlin wenigstens an der Scheide der Fall 
sein. Ich glaube solche sprungweise Peristaltik auch am Thier- 
uterus gesehen zu haben, und habe Grund zu vermuthen, dass 
auch der menschliche Uterus physiologisch in eine Anzahl von 
Zonen zerfällt, von denen jede alle ihre Muskelfasern in gleicher 
Contractionsphase hält. Ich weiss aber noch gar nicht, in wie viel 
solcher Zonen der menschliche Uterus zerfällt. Doch kann ich 
schon nachweisen, dass manchmal sich eine oder mehrere Zonen 
allein contrahiren, ohne dass ihnen die anderen darin voraus- 
gehen oder nachfolgen. Es ist mir aber bisher noch nicht ge- 
lungen, antiperistaltische Bewegungen nachzuweisen, so sehr wir 
geneigt sind, solche nicht zu bezweifeln. 


Ich unterlasse es, alle die überreichen Folgerungen vorzufüh- 
ren, welche sich an die genaue Erkenntniss der Peristaltik des 
menschlichen Uterus anknüpfen, und werde Gelegenheit nehmen, 
dieselben mit der Zeit alle genauer durchzusprechen. Ich ver- 
säume aber nicht, darauf aufmerksam zu machen, dass ebenso 
wie ich bei diesem Vortrage der Kürze halber noch manchen 
heiklen Punkt unerwähnt gelassen habe, welcher bei voller Bear- 
beitung nicht übergangen werden darf, auch die weiteren Folge- 
rungen so ausgiebiger Ueberlegungen bedürfen und solche von 
mir erfahren sollen, dass eine so eilige Veröffentlichung, wie sie 
jetzt Sitte ist, nicht zu erwarten steht. Gerade deshalb muss ich 
mir aber die Priorität auch für alle Schlüsse aus der Erkennt- 
niss der Peristaltik des menschlichen Uterus ausdrücklich wahren. 
Ich habe sie schon gezogen und bringe sie hier nur wegen Zeit- 
mangels nicht vor. 


Die Aetiologie der Gesichtslagen. 


Vortrag, gehalten in der ersten Sitzung der Section für Gynäkologie bei der 
58. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Strassburg. 


Von 


Friedrich Schatz. 


Vor solcher Versammlung brauche ich nicht hervorzuheben, 
wie sehr wir trotz mannigfacher fleissiger Bemühungen in der 
Erkenntniss der Aetiologie der Gesichtslagen in Rückstand geblie- 
ben sind. Wir kennen zwar eine Anzahl sogenannter disponiren- 
der Momente, und glauben, dass die Combination von mehreren 
von ihnen da und dort eine Gesichtslage erzeugt. Eingestandener- 
maassen aber ist man dabei doch bezüglich der eigentlichen Ent- 
stehung ganz im Unklaren geblieben. Weder die exacten Mes- 
sungen von und nach Hecker, noch die speculativen Untersuchun- 
gen von Freund, noch die Zusammenstellung und Sichtung des 
literarischen Materiales durch Winckel haben genügendes Licht 
gebracht. Die beabsichtigte Durchmusterung aller Möglichkeiten 
von Ahlfeld hat mehr verwirrt als geklärt. 


Ich habe nun im letzten Jahre in zwei Fällen Gesichtslage 
entstehen gesehen, welche nicht allein für sich genügend durch- 
sichtig waren, sondern mir auch versprechen, im Allgemeinen 
etwas vollkommenere Aufschlüsse zu gewähren, wenn, wie es bis- 
her so gut wie nicht geschehen ist, eine grössere Anzahl von 
Fällen in gleicher Richtung beobachtet werden. Aus meinem be- 
scheidenen geburtshülflichen Material allein kann ich nicht hoffen 
in einigermaassen kurzer Zeit zu sicheren Resultaten zu kommen. 
Ich bringe deshalb meine Gedanken schon vor Prüfung durch 
grösseres Material vor diese Versammlung, so wenig ich es liebe, 
nur halbfertige Sachen zu veröffentlichen, damit die Herren Col- 
legen, welche über ein reicheres Material gebieten, eine Zeit lang 
in gleicher Richtung beobachten, und damit so durch eine Art 
Sammelforschung schneller ein sicheres Resultat erlangt werde, 
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Bei den erwähnten zwei Fällen ist kurz gesagt die Gesichts- 
lage entstanden durch die unentwickelte Uterusform. Wer darauf 
achtet, wird bald erkennen, wie verhältnissmässig häufig der 
Uterus nicht diejenige Vollkommenheit in der Entwickelung seiner 
Form zeigt, welche wir als die normale resp. schöne ansehen. 
Der Uterus ist entgegen der landläufigen Anschauung überhaupt 
nicht eigentlich birnförmig, sondern dreieckig mit kugelförmiger 
Abrundung der drei Ecken, welche den drei Ostien entsprechen. 
Man erkennt diese Uterusform am besten, wenn der Uterus bei 
nicht zu geringer Fruchtwassermasse und in der ersten Zeit der 
Geburt oder in den letzten Monaten der Schwangerschaft sich im 
Zustande der Contraction befindet. Man muss sich nur nicht 
täuschen lassen durch die Neigung und die Drehung des Uterus, 
welche — gewöhnlich nach rechts — so stark werden können, dass 
sie dem Uterus und auch dem ganzen Abdomen den Anschein 
völliger Asymmetrie geben. Schützt man sich vor solcher Täu- 
schung, so erkennt man, dass bei schöner Uterusform die Ver- 
bindungslinie beider Tubenostien deutlich kürzer ist, als die Ver- 
bindungslinie jeder Tubenostie mit dem Os internum. Nicht selten 
aber ist die erstgenannte Basis selten so lang, und es entsteht 
dann aus dem gleichschenkeligen Uterus ein gleichseitiger, wenn 
alle drei Seiten des Dreiecks gleich lang sind; ja die Basis wird 
oft sogar grösser als die Schenkel sind, und aus dem langen Uterus 
wird ein querer. Im letzteren Falle bleibt sogar leicht von der 
Entwickelung aus den Müller’schen Gängen her eine sattelför- 
mige Einbuchtung der Basis übrig und der Uterus wird mehr 
weniger herzförmig oder doppelhörnig. 

Wir wissen, dass der menschliche Fötus am Ende der 
Schwangerschaft in dem gegenüber allen Thieren ganz auffällig 
kurzen Uterus des Weibes nur dadurch genügend Raum findet, 
dass er bogenförmig zusammengekrümmt wird. Im gestreckten 
Zustande ist der reife Fotus vom Scheitel bis zum Steiss !/, m 
lang. Im Uterus findet er nur Raum von !/, m Länge. Die Dif- 
ferenz wird durch Zusammenbiegung des Fötus gewonnen. Ge- 
wöhnlich findet diese über die Bauchseite statt, weil der Fötus 
sich in dieser Richtung entwickelt, er demnach so am bequemsten 
und ohne Reiz zu Bewegungen liegt. Selten, und gewöhnlich nur 
vorübergehend, geschieht die Krümmung über die Rückenfläche 
der Frucht, und die Gesichtslage ist weiter nichts als 
diese ungewöhnliche Krümmung. Man hat bisher gewöhn- 
lich den Fehler gemacht, dass man die Gesichtslage fast durch- 
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weg als Product der Geburtsthätigkeit ansah. Es ist dies durchaus 
falsch. Allerdings ist die Einstellung des Kinnes, also die Ueber- 
streckung bei der Gesichtslage, die Wirkung des Geburtsmechanis- 
mus. Wie wir aber eine Schädellage auch dann anerkennen, 
wenn die kleine Fontanelle noch hoch und die grosse tief steht, 
so müssen wir auch die Gesichtslage schon dann anerkennen, 
wenn wir die Stirn tief fühlen und das Kinn nicht erreichbar ist, 
wenn also die sogenannte Uebergangsstirnlage da ist. Man muss 
diese freilich von der berüchtigten stabilen Stirnlage streng unter- 
scheiden, bei welcher der ganze Kopf stets schon unterhalb des 
inneren Muttermundes steht. 

Die Frage der Aetiologie der Gesichtslagen wird sich also 
hauptsächlich damit zu beschäftigen haben: „wie entsteht die 
umgekehrte Krümmung des Fötus im Uterus“, und 
meine beiden Beobachtungen zeigen zwei Wege für diesen Vorgang, 
welche zuletzt auf einen hinaus kommen. 

In dem einen Falle war der Uterus am Grunde eingesattelt; 
der Rücken lag rechts, der Steiss im rechten Horn; der Kopf 
in dem oberen Theile des Uterushalses, welcher von Anderen 
„unterer Uterinabschnitt“ genannt wird. Wenn der 34 cm lange 
Fruchtkörper so im gleichseitigen Uterus liegen soll, dass dieser 
nicht seine Form wesentlich ändern muss, so müssen Steiss und 
Kopf in zwei Ecken, und die Biegung des Körpers nach der Seite 
der dritten Ecke hin liegen. Befindet sich nach dieser Seite hin 
der Rücken, so entsteht Schädellagenhaltung. Liegt der Rücken 
aber nach der Seite der Verbindungslinie der beiden besetzten Ecken 
hin, so wird der Uterus in dieser Richtung über seine Form hin- 
aus stark ausgedehnt. Seine Elasticität reagirt auf diese Deh- 
nung in der Weise der Formrestitutionskraft, drückt also den 
Steiss gegen den Kopf, und wenn der Steiss, zum Beispiel infolge 
der Einsattelung des Uterusgrundes, nicht aus dem besetzten Horne 
in das andere ausweichen kann und der Kopf im Uterushalse 
ebenfalls zurückgehalten wird, so tritt die Biegung über den 
Rücken ein, und zwar am meisten an der Stelle des Fruchthalses. 
Mit dieser Biegung kommt das Foramen magnum von seiner frü- 
heren Stelle weg auf die entgegengesetzte Seite, und die Gesichts- 
lage ist so weit fertig, als sie überhaupt während der Schwanger- 
schaft oder im Anfange der Geburt eintreten kann. 

Man wird fragen, wie kommt denn der Steiss in diese ihm 
nicht zugehörige Uterusecke? Dies geschieht bei lebenden Früchten 
einfach durch die nicht seltene hochgradige active Streckung der 
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Beine der Frucht. Wie sehr durch solche Streckung der nicht 
contrahirte Uterus in seiner Form verändert werden und so 
scheinbar Unmöglichkeiten zulassen kann, habe ich mich bemüht 
zu zeigen in einem Vortrage über die Aetiologie der Kindeslagen 
auf der Naturforscherversammlung zu Leipzig, und werde diesen 
Punkt später noch ausführlicher bearbeiten. 


Bei todten Früchten ist diese Kraft allerdings nicht vorhan- 
den, wenn dieselben nicht etwa von der Zeit des Lebens her so 
gelagert geblieben sind. Bei ihnen wird dafür die Biegung über 
den Rücken viel weniger Widerstand erfahren und auch durch 
leichtere Kräfte geschafft werden können, wie sie auch an der 
todten Frucht zur Verfügung stehen können, z. B. Nabelschnurzug 
im Anfange der Geburt, Auftreibung des Leibes u. s. w. 


Bei meinem anderen erwähnten Falle von Gesichtslage lag das 
Kind ganz in gleicher Weise wie beim ersten. Nur war der Uterus 
nicht eingesattelt, seine Basis plan. Hier hätte recht wohl der Steiss, 
nachdem er durch die Streckung der Beine in das rechte Uterushorn 
gedrückt worden war, mit dem Nachlass der Streckung wieder 
rückwärts in das linke Horn zurückgehen können. Hierbei übt 
aber die Natur denselben Mechanismus aus, den ich vor einigen 
Jahren zur Umwandlung von Gesichtslage in Schädellage em- 
pfohlen habe'), natürlich im umgekehrten Sinne. Wenn nämlich 
der Steiss kräftig in das rechte Horn eingestemmt wird und der 
Uterus gegen die bedeutende Verlängerung mit seiner Formresti- 
tutionskraft reagirt, so bewirkt der rundlich gebogene Rücken, 
indem er selbst aus der rechten Seite herausgedrängt wird, eine 
Verschiebung des Halses des Kindes über dem Beckenein- 
gange fort nach links. Liegt dabei der Kopf über dem Becken- 
eingange oder über dem inneren Muttermunde frei beweglich, so 
wird er in toto nach links abgeschoben, und es entsteht eine 
erste Schräg- resp. Querlage mit dem Rücken nach unten. Liegt 
der Kopf aber etwa zur Hälfte im Becken oder in einer ähnlich 
vom unteren Uterinabschnitt geformten Pfanne, so kann er nicht 
seitlich abweichen, und die Bewegung des Rückens resp. des Halses 
wirkt nur auf das Foramen magnum und zwar in der Art, dass der 
Kopf wie in einem Kugelgelenke so gedreht wird, dass das Foramen 
magnum, das bisher rechts stand, nunmehr links zu stehen 
kommt. Auf diese Weise kann eine Gesichtslage entstehen, selbst 








1) Dieses Archiv, Bd. V, S. 806 ff. 
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wenn der Kopf kugelrund ware, und auch dann, wenn das Kind 
sehr klein ist. 

So kann also die Gesichtslagenhaltung einfach durch eine gleich- 
seitige Form des Uterus, auch ohne Zwischenkunft weiterer Mo- 
mente entstehen. Sie kann auch entstehen, ohne dass sich der 
Kopf überhaupt gerade in der Ecke des inneren Muttermundes 
befindet. Ich beobachtete einmal eine Gesichtslagenhaltung bei 
Steisslage. Die innere Untersuchung ergab deutlich den Rücken 
des Kindes links liegend; der Kopf war im linken Horne zu 
fühlen, die Herztöne rechts unten am deutlichsten. Das Kind 
wurde lebend geboren. Es hielt den Kopf auch noch nach der 
Geburt in der bekannten Ueberstreckung und starb ein halbes 
Jahr alt unter den Erscheinungen der Basilar-meningitis. Ich 
habe mir damals und später noch oft die Frage vorgelegt, wie hier 
ohne irgend welche Beeinflussung des Beckens die Gesichtslagen- 
haltung entstanden sein kann, und war in Ermangelung einer 
besseren Erklärung jahrelang geneigt anzunehmen, dass schon 
intrauterin an der Hirnbasis Abnormitäten vorhanden gewesen 
sein mögen, welche eine active Ueberstreckung des Kopfes durch 
die Nackenmuskeln erzeugten. Seitdem ich aber die letzten zwei 
Beobachtungen gemacht habe, halte ich die Erklärung für richtiger, 
dass die Frucht sich in dem damals ebenfalls gleichseitig dreieckigen 
Uterus durch Streckbewegungen der Beine selbst in solche Haltung 
gebracht hat und durch die Geburtsthätigkeit in ihr erhalten 
wurde. Zweifellos wird der Mechanismus, welchen ich dargestellt 
habe, beim gleichseitig dreickigen Uterus während der Schwanger- 
schaft in manchen Fällen wiederholt ausgeführt und durch die 
Reactionsbewegungen des Kindes gegen die unbequeme Haltung 
wieder rückgängig gemacht. Manchmal mag auch der. Mecha- 
nismus 80 oft eintreten und zeitweilig so lange unterhalten wer- 
den, dass dem Kinde eine Unbequemlichkeit daraus nicht mehr 
erwächst. Andere Male wird derselbe länger oder öfter bestanden 
haben und doch gerade bei Eintritt der Geburt nicht vorhanden 
sein, so dass das Kind in Schädellage geboren wird. 

. Hecker erzählt in seiner Monographie (Ueber die Schädel- 
form bei Gesichtslage) einen genau beobachteten Fall, wo er bei 
einem Kinde, das sehr häufige deutliche sicht- und fühlbare Be- 
wegungen ausführte, bei zweithalergrossem Muttermunde deutlich 
erste Stirnlage — d. i. erste Gesichtslage, wie sie überhaupt in 
der Schwangerschaft oder im Anfange der Geburt nur eintritt — 
vorfand. Zwei Stunden später war wieder Schädellage und nach 
weiteren zwei Stunden ausgeprägte Gesichtslage vorhanden. Nach- 
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dem diese zwei Stunden bestanden hatte, wurde die Blase ge- 
sprengt, und doch trat danach wieder Schädellage ein, in wel- 
cher das Kind geboren wurde. Hecker hebt wiederholt die 
äusserst lebhaften stossenden Bewegungen des Kindes hervor. 
Das Becken war auffallend geräumig, die Fruchtwassermenge ge- 
ring, die Beweglichkeit des Kindes dabei aber doch, wie es 
Hecker wiederholt bei Gesichtslage bemerkt hat, sehr gross. 
Auf die Uterusform hat Hecker nicht geachtet. Zweifellos hat 
aber auch schon in der Schwangerschaft oft vorübergehend Ge- 
sichtslage bestanden. Würde der Uterus eine schlanke Birnenform 
ohne deutliche Tubenecken besessen haben, so würden die Füsse bei 
Streckung der Beine keinen festen Stützpunkt haben finden und 
den Steiss nicht genügend nach rechts oben zurückschieben können. 

Sie werden sagen, das mag wieder ein neues Moment sein, 
durch welches eben auch in manchen Fällen Gesichtslage er- 
zeugt wird; für die übrigen ist damit keine Erklärung gegeben. 
Doch glaube ich, dass dieser Mechanismus mutatis mutandis auch 
auf viele andere Fälle anwendbar ist. Wenn z. B. der zweite 
Zwilling so über den Rücken des ersten liegt, dass bei diesem 
nur die Krümmung über den Rücken möglich ist, oder wenn an 
Stelle eines zweiten Zwillings ein Tumor in gleicher Weise die 
Krümmung umdreht, so wird ebenfalls Gesichtslagenhaltung ent- 
stehen und bei der Geburt Gesichtslage beobachtet werden kön- 
nen. Wenn der Uterus stärker nach rechts geneigt ist, als wir 
es als Regel ansehen, so wird nach Erweiterung des inneren 
Muttermundes der Uterusgrund in toto gewissermaassen die Func- 
tion des rechten Uterushornes übernehmen und die nach rechts 
concave Krümmung des Genitalkanales wird Gesichtslagenhaltung 
des in zweiter Stellung befindlichen Kindes erzeugen können. 

Sie werden weiter fragen, was macht bei diesem Mechanis- 
mus die Beckenenge, welche nach Winckel nicht selten und 
auch nach Hecker wenigstens etwa zwei Mal so häufig wie das 
normale Becken mit Gesichtslage verbunden ist? Und was macht 
die dolichocephale Kopfform Hecker’s, welche zweifellos in man- 
chen Fällen nicht belanglos ist ? Ich glaube, dass sich die beiden 
damals sich stark bekämpfonden Meinungen in manchen Fällen 
vereinigen lassen. Nur muss man aufhören, den vielverbrauchten 
und viel missverstandenen hinteren und vorderen Hebelarm so 
pure in die Wagschale zu legen. Zuerst ist ja der vordere Hebel- 
arm, so wie man ihn maass, allemal und selbst bei den Hec ker’- 
schen Schädeln grösser geblieben, als der hintere. Weiter trifft 
der hintere, also kleinere Hebelarm, da er am Tuber. occipitale 
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endigt, allemal viel später und unter abschüssigerem Winkel auf 
Widerstand, so dass er allemal nach unten kommen müsste. 
Trotzdem hat Hecker mit seiner Behauptung der Prädisposition 
seiner dolichocephalen Schädel zur Gesichtslage bis zu einem ge- 
wissen Grade recht. Der dolichocephale Schädel hat eben das 
Foramen magnum occipitale mehr in der Mitte seiner Basis als 
der brachycephale. Dasselbe wird also bei dem von mir geschil- 
derten Mechanismus von der Halswirbelsäule leichter auf die an- 
dere Seite geschoben werden. Dazu kommt bei vorhandener 
Beckenenge, besonders im geraden Durchmesser, noch ein anderes 
Moment. Da stellt der Kopf oft genug eine Walze dar, deren 
Achse von der Verbindungslinie der Tubera parietalia gebildet 
wird, und mit ihren Enden über dem Beckenrande vorsteht. 
Wenn nun etwa bei zweiter Schädellage und rechts geneigtem 
Uterus das Hinterhauptsloch von dem Halse nach links ge- 
stemmt wird, so wird bei dolichocephalem Schädel besonders 
auch deshalb leichter eine Drehung zur Gesichtslage eintreten 
als bei brachycephalem, weil bei ersterem die Walzenachse rück- 
wärts vom Atlasgelenk, bei letzterem aber bauchwärts liegt, 
und weil zugleich der Widerstand am Becken bei ersterem mehr 
rechts liegt, als bei letzterem. Natürlich gehört dazu eine ge- 
nügend freie Beweglichkeit des Kopfes im Beckeneingange und 
eine Verringerung des Widerstandes von Seiten des Kindes gegen 
die ungewohnte Haltung. Letzterer wird aber oft genug durch 
das wiederholte Eintreten des Mechanismus während der Schwanger- 
schaft gemindert sein. oe 

Ich unterlasse es, die Theorie auch auf alle anderen mehr 
oder weniger berechtigten Momente anzuwenden, und behalte mir 
dies vor. Ich bitte nur vorerst darauf Acht zu haben, wie häufig 
etwa der oben zuerst geschilderte Mechanismus in der Natur zur 
Anwendung kommt, bei welchem die Gesichtslage lediglich durch 
die gleichseitige Dreiecksform des Uterus, eventuell mit Sattelung 
am Grunde, erzeugt wird. Ich hoffe dann durch Sammlung einer 
gentigenden Anzahl in gleicher Richtung beobachteter Fälle, welche 
mir privatim oder durch die Literatur zugehen, in den Stand zu 
kommen, noch genauere Auskunft über die einzelnen Arten der 
Entstehung der Gesichtslagen geben zu können. ') 


1) Nach meiner Heimkehr wurde in der Poliklinik von meinem Assistenten 


Dr. Kühn ein Fall von Gesichtslage beobachtet, bei welchem die Sattelung 
am Grunde des Uterus mässig ausgeprägt war. Ipara. Becken normal. 


—— 
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Ueber habituelles Absterben der Frucht bei 
Nierenerkrankung der Mutter. 


. Von 
H. Fehling. 
(Vortrag, gehalten in der gynäkologischen Section der Versammlung deutscher 
Naturforscher und Aerzte in Strassburg 1885.) 


Unter den Ursachen für das Absterben der Früchte ist bis 
jetzt fast nur Syphilis sicher als eine solche erkannt worden. 


Wie häufig Syphilis überhaupt den Anlass zum intrauterinen 
Fruchttode abgiebt, erhellt daraus, dass Ruge in seiner Zusam- 
menstellung über den Fötus sanguinolentus in 80 Proc. der Fälle 
Syphilis als Ursache angiebt. Als weitere Ursachen für habi- 
tuelles Absterben hat man die Anämie Schwangerer, besonders 
nach Gusserow die perniciöse Anämie aufgeführt, ferner Me- 
tritis chronica, Endometritis (Veit). 


Eine Anzahl Beobachtungen der letzten Jahre haben mir ge- 
zeigt, dass es auch ein habituelles Absterben der Früchte im Zu- 
sammenhange mit Nierenerkrankung der Schwangeren giebt; - da 
ich hierüber in der Literatur keine bestimmten Angaben fand, 
möchte ich die Aufmerksamkeit der Fachgenossen auf diesen Punkt 
lenken. 


Natürlich muss neben dem Nachweise der Nierenerkrankung 
in diesen Fällen auch stets der der Abwesenheit der Syphilis, so- 
weit thunlich, geleistet werden, sowohl aus einer von sicheren 
Personen aufgenommenen Anamnese, als aus einer längere Zeit, oft 
Jahre lang fortgesetzten genauen Beobachtung, ferner durch die 
Ergebnisse der Section der Früchte, die makro- und mikrosko- 
pische Untersuchung der Placenten und eventuell durch den Aus- 
fall einer erfolglosen Quecksilbertherapie. 

Es liegt in der Natur der Sache, dass es wohl selten mög- 
lich ist zu entscheiden, ob die Nierenerkrankung der Schwanger- 
schaft vorangegangen oder ob dieselbe erst im Gefolge der 


Fehling, Ueber habituelles Absterben der Frucht u. s. w. 301 


Schwangerschaft entstanden ist und das Absterben der Frucht 
bedingt hat, da der Arzt wohl immer erst zugezogen wird, wenn 
Krankheitssymptome aufgetreten sind; erst weiter fortgesetzte Be- 
obachtungen werden uns darüber Klarheit bringen. 


Die von mir beobachteten Fälle sind kurz skizzirt folgende: 


1) Fabrikantenfrau, jetzt Ende der zwanziger Jahre, anämische, 
pastöse Person; die Periode trat von jeher unregelmässig mit grossen 
zwölfwöchentlichen Intervallen auf, so dass Patientin meist über den 
Anfang einer Schwangerschaft im Unklaren war. Die erste Geburt 
erfolgte 1878, ein Jahr nach der Verheirathung; dieselbe ergab 
eine abgestorbene Frucht im siebenten Monate. In demselben Jahre 
erfolgte noch ein Abort in der neunten Woche; dann wieder zwei 
Jahre später die Geburt einer abgestorbenen Frucht im fünften Mo- 
nate. Hierauf folgten in meiner Beobachtung drei weitere Aborte, 
meist im fünften Monate der Schwangerschaft mit folgendem Ver- 
laufe: Die erste Zeit der Schwangerschaft befand sich Patientin ganz 
wohl, es trat normale Zunahme des Leibes, wenig Brechen, dann 
Schwellung der Füsse, Hände und des Gesichtes auf. Die schon 
gespürten Kindesbewegungen sistirten unter Beginn von oft sehr hef- 
tigen Magenkrämpfen. Zum ersten Male wurde von mir hierbei im 
fünften Monate der Schwangerschaft nach Eintritt dieser Symptome 
Eiweissausscheidung im Urine gefunden, Cylinder vermisst. Nach 
Eintritt dieser Symptome nahm jedes Mal der Uterus an Grösse ab, 
die Magenkrämpfe sistirten allmälig, doch wurde meist erst nach 
acht bis zehn Wochen die längst abgestorbene mumificirte Frucht rasch 
und leicht ausgestossen. Die Placenta war jedesmal klein, atro- 
phisch, im Gegensatze zu den hypertrophischen Placenten der Syphi- 
litischen, mit zahlreichen verkästen Knoten durchsetzt, welche nach 
Schüppel als fibröse Herde (Placentitis) zu deuten sind, von 
Ackermann als weisse Infarkte bezeichnet wurden. Drei Mal habe 
ich diesen Verlauf wahrgenommen, der trotz aller Therapie, bei der 
einen Schwangerschaft Liegen, später Quecksilbertherapie bei Mann 
und Frau in der Zwischenzeit, der gleiche blieb. 


Zilles!) hat in einem Falle die Placenta untersucht und fand 
die Hauptmasse der Knoten aus kanalisirtem Fibrin bestehend, die 
Zotten sind stark comprimirt, das Epithel nicht mehr sichtbar. Zwi- 
schen dem Fibrin und ebenso in den intervilldsen Räumen kleinzel- 
lige Infiltration. Er ist demnach geneigt, diesen Fall der Syphilis 
zuzurechnen, was nach mündlichen Mittheilungen des Herrn Professor 
Ziegler, in dessen Institut die Arbeit gemacht wurde, zu weit ge- 
gangen ist. Auch spricht der mangelnde Erfolg der Quecksilber- 
therapie dagegen, ebenso der von Zilles selbst und von mir con- 
statirte Mangel syphilitischer Symptome bei den Früchten. Nur ober- 


1) Mittheilungen aus der geburtshülflich-gynäkologischen Klinik zu Tü- 


bingen von Säxinger, 2. Heft. 
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flächlichen Werth möchte ich darauf legen, dass die Eltern, welche 
sich ausserordentlich Kindersegen wünschen, durchaus keine Angaben 
über irgend eine syphilitische Infection zu machen im Stande sind. 


2) Der zweite Fall, welcher streng genommen noch nicht zum ha- 
bituellen Absterben gerechnet werden darf, betrifft eine junge, sehr 
zarte Erstgebärende, welche, wie die vorige, von jeher äusserst blut- 
arm und unregelmässig menstruirt war. Die Regel trat meist erst 
zwischen der vierten und sechsten Woche ein. Patientin consultirte 
mich, um Sicherheit tiber etwaige Schwangerschaft zu gewinnen, 
welche von mir als im dritten Monate befindlich festgestellt wurde, 
Anfangs verlief alles normal, im fünften Monate der Schwanger- 
schaft traten Prodromalerscheinungen, wie Müdigkeit, Kurzathmigkeit, 
Oedem der unteren Extremitäten, der Hände und des Gesichtes anf; 
die sofort vorgenommene Untersuchung ergab anfangs circa '/, Volumen 
Eiweiss im Urin; keine Cylinder. Bei geeigneter Therapie langsame 
Abnahme des Eiweissgehaltes; der Uterus nahm aber an Grösse ab; 
Kindesbewegungen hörten auf und drei Monate später fand die leichte 
Geburt einer längst abgestorbenen 5 monatl. Frucht statt. Die Section 
des Fötus ergab wegen hochgradigen Zerfalles der Organe keine Si- 
cherheit für Syphilis; die Placenta enthielt deutlich fünf derbe fibröse 
keilförmige Knoten, von der Uterinfläche der Placenta keilférmig nach 
der Fötalfläche vorspringend; in der Placenta war das Zottengewebe 
durch die dazwischen liegenden Knoten grösstentheils zu Grunde ge- 
gangen, undeutlich geworden. Es fand sich Verkalkung der Gefässe 
und keine Abnormität der Gefässe der Nabelschnur. 


3) Der dritte Fall wurde in der Anstalt beobachtet. Cl, 27 Jahre 
alt (Nr. 205, 1885). Erste Geburt 1878, normal, ergab ein ge- 
sundes Kind, das nach einigen Wochen an Ernährungsstörungen 
starb. Zweite Geburt ebenso; Kind starb nach einigen Wochen 
unter ähnlichen Erscheinungen. Dritte Geburt 1884, ergab ein früh- 
geborenes intrauterin abgestorbenes Kind, dem siebenten Monate ent- 
sprechend. Patientin war zuvor im Katharinenhospital wegen Augen- 
erkrankung in Behandlung; es wurde damals vom Augenarzte 
Dr. Krailsheimer retinitische Veränderung der Macula- Gegend 
constatirt, charakteristisch für Morbus Brighti. Die Placenta zeigte 
zahlreiche weisse Infarkte, die Urinuntersuchung wurde leider versäumt. 
Vierte Geburt, Juni 1885, ergab wieder ein faultodtes Kind im 
fünften Monate, Patientin kam aus dem Spital, wo sie wegen einer 
rechtsseitigen Lähmung infolge von Embolie der Arteria fossae 
Sylvii Aufnahme gefunden hatte; daneben litt sie an schwerem Skorbut. 
Die Urinuntersuchung ergab circa !/, Volumen Eiweiss und granu- 
lirte Cylinder, Urinmenge mittel, deutliche Accentuation des zweiten 
Aortentons. Die in der dritten Schwangerschaft constatirten Ver- 
änderungen in der Macula-Gegend waren diesmal geschwunden; die 
Diagnose lautete: Neuroretinitis, wie sie sowohl bei Syphilis, als bei 
Nierenerkrankung vorkommt, dieselbe muss aber mit Rücksicht auf 
den Befund der dritten Schwangerschaft und die jetzt constatirte 
Nierenerkrankung auf letztere bezogen werden. Die Section des 
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Kindes ergab keine Anhaltspunkte fiir Syphilis; die Placenta ent- 
hielt zahlreiche weisse keilférmige Infarkte. Nach der Geburt rasche 
Besserung der Albuminurie; bei der Entlassung nur noch Spuren von 
Eiweiss. 

Dieser Fall muss wohl wegen der begleitenden Erscheinungen 
der Erkrankung der Retina, der hämorrhagischen Diathese, der Ge- 
hirnblutung, als durch eine Schrumpfniere bedingt angesehen werden. 


4) Der vierte Fall betrifft die Frau eines mir befreundeten Arztes, 
der als Student äusserst solid gelebt , bestimmt keine Infection durch- 
gemacht hatte. Die Frau, jung verheirathet, stammte aus einer 
Pfarrfamilie des Landes. Die erste Geburt erfolgte acht Monate nach 
der Verheirathung; unvermuthet auf einer Reise fand die Ausstos- 
sung einer fünf Monate alten, schon längere Zeit abgestorbenen 
Frucht in meiner Anstalt statt, an der sich keine Anhaltspunkte für 
Syphilis fanden, Die Placenta enthielt zahlreiche keilförmige Knoten, 
nach der von Professor Schüppel vorgenommenen Untersuchung 
ohne irgend eine Beziehung zu Syphilis. Er betrachtet die Knoten 
als das „Product einer chronischen Entzündung mit völliger Ver- 
ödung der Zottengefässe und Umwandlung des Placentargewebes in ein 
fast glasiges homogenes Bindegewebe‘‘. Ausserdem fanden sich ziemlich 
umfangreiche apoplektische Lachen. In der Schwangerschaft sollen 
nach Bücken einmal rasch vorübergehende Schmerzen entstanden sein. 
Anschwellung der Hände und Füsse wurde nicht beobachtet. In der 
zweiten Schwangerschaft traten im sechsten Monate geschwollene 
Beine und gedunsenes Gesicht auf, ohne dass der Urin untersucht 
wurde. Geburt verlief sehr rasch und ergab ein frischtodtes Kind, 
ohne dass in der Geburt ein Anhaltspunkt dafür gefunden werden 
konnte. Die Placenta war nach der Erinnerung des Collegen derb, 
von einer Färbung wie eine amyloid entartete Milz. In der dritten 
Schwangerschaft wurde im sechsten Monate reichliche Menge von 
Eiweiss mit Cylindern im Urin constatirt. Fünf Tage vor der Ge- 
burt trat eine mässige Blutung, im Beginne der Geburt infolge von 
Placenta praevia lateralis ein starker Blutabgang auf, so dass die Ge- 
burt durch Wendung und Extraction vollendet werden musste. Die- 
selbe ergab eine frischtodte Frucht; die Placenta zeigte dieselben 
Knoten, wie die früher beschriebenen; die mikroskopische Unter- 
suchung von Herrn Professor Ziegler ist noch nicht abgeschlossen. 
Das Kind wurde leider nicht secirt. Die Mutter blieb apathisch, 
somnolent; vier Tage lang vollständige Anurie, trotz Anwendung des 
Katheters; hierauf plötzlicher Tod im ersten eklamptischen Anfalle. 


Es liegt mir noch ein weiterer fünfter Fall, der mir nur aus der 
Anamnese bekannt ist, vor, wo nach den bisherigen Fällen ebenfalls das 
habituelle viermalige, mit allgemein ödematöser Anschwellung ein- 
hergehende Absterben der Frucht mit grösster Wahrscheinlichkeit auf 
Nierenerkrankung bezogen werden muss. 

In einem weiteren Falle, wo ich wegen starken Eiweissverlustes 
ohne Cylinderausscheidung bei einer Zweitgebärenden den Eintritt 
der Frühgeburt beschleunigte, zeigte die Placenta des lebend erhal- 
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tenen, sechs Wochen zu früh geborenen Kindes, das auch an der 
Brust einer Amme weiter gedieh, eine Anzahl weisser Infarkte, aber 
noch nicht so ausgesprochen, wie in den anderen Fällen; jedenfalls 
war noch eine genügende Partie normalen Placentargewebes erhalten. 


Das Gemeinsame aller dieser Fälle ist also das Auftreten der 
Albuminurie in der Schwangerschaft, theils in Form einer chro- 
nischen parenchymatösen Nephritis, theils in der einer genuinen 
Schrumpfniere; in einzelnen Fällen fanden sich, wie oben an- 
geführt, schon weitergehende Veränderungen im Gesammtorganis- 
mus infolge der Schrumpfniere. 


Schon oben habe ich darauf hingewiesen, dass die exacte 
Diagnose, ob die Eiweissausscheidung der Schwangerschaft vor- 
ausgeht, oder erst durch dieselbe bedingt wird, klinisch vorläufig 
noch nicht feststeht; mir ist das Erstere wahrspheinlicher; in 
einigen Fällen bestand eine, wenn auch sehr geringe Eiweiss- 
ausscheidung weiter fort, die sich bei jeder neuen Schwanger- 
schaft steigerte. Charakteristisch war in allen Fällen die rapide 
Abnahme der Eiweissausscheidung mit dem Absterben der Frucht. 
Harncylinder konnten nicht in allen Fällen nachgewiesen werden. 


Hierbei möchte ich an die jüngst von Winter aus der Schrö- 
der’schen Klinik !) veröffentlichte merkwürdige Thatsache erinnern, 
dass in drei Fällen von vorzeitiger Lösung der normal inserirten 
Placenta in der Schwangerschaft Eiweissausscheidung sich nach- 
weisen liess, eine Thatsache, die auch wir in einem seither beob- 
achteten Falle bestätigen konnten. 

Ebenso habe ich vor einigen Jahren bei vorzeitiger Lösung der 
Placenta durch enorme Hämatome derselben Eiweiss im Urin ge- 
funden, 

Es wird sehr wichtig und interessant sein, dem ätiologischen 
Zusammenhange dieser Placentarstörungen mit Eiweissausschei- 
dung weiter nachzuforschen, besonders in der Richtung, ob die 
Placentarerkrankung oder die Nierenstörung das primäre Mo- 
ment ist. 

Die weitere Folge der Nierenerkrankung ist das frühere oder 
spätere Absterben der Frucht infolge mangelhafter Ernährung, 
indem wegen der Durchsetzung der Placenta mit weissen Infarkten 
das normale Gewebe derselben zur Ernährung der Frucht nicht 
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mehr ausreicht. Die Ausstossung der Frucht geschieht meist erst 
nach längerer Zeit, nach sechs bis acht Wochen, selbst später. 

In allen Fällen war weder an den Früchten noch an den 

Eltern, soweit der Vater zugängig war, ein Zeichen von Syphilis 
nachzuweisen. Die Placenta war in allen Fällen kleiner als normal, 
selbst atrophisch, das Gewicht immer untermittel. Die gefunde- 
nen und beschriebenen Infarkte sind die fibrinösen Herde oder 
Fibrinkeile, wie sie sich manchmal auch sonst in gesunden Pla- 
centen in geringerer Anzahl vorfinden. Die Basis des Keiles der 
uterinen Fläche, die Spitze der Fötalfläche der Placenta zugekehrt. 
Ausser den keilformigen finden sich auch unregeilmässig gestaltete 
Herde, rundlich eckig, auf dem Durchschnitte solid derb, oder 
mit Vacuolen, zuweilen noch mit Blut gefüllt. 
Von älteren Autoren wurde der Ausdruck „Fibrinkeil“ für 
die betreffenden Veränderungen gebraucht. Nach Rokitansky, 
Simpson sollen sie entzündlichen Ursprunges sein; Scanzoni, 
Meckel erklärten die Herde theils für Ausgänge von Hamorrha- 
gien, theils für Producte entzündlicher Natur. Nach R. Maier 
handelt es sich um hyperplastische Veränderungen der Decidua 
serotina und ihrer Fortsätze zwischen die Zotten der Placenta 
mit nachfolgenden Schrumpfungsvorgängen. Nach Langhans han- 
delt es sich um eine eigenthümliche Fibrinform, die er als kana- 
lisirtes Fibrin bezeichnete und die auch von Zilles (l. c.) in 
mehreren dieser Fälle gefunden wurde. Nach Ackermann 
(Virchow’s Archiv, Bd. 96) bestehen die Knoten aus Fibrin, 
Placentarzotten und Bindegewebe. 

Das Fibrin tritt auf als grob- und feinmaschiges Strickwerk 
und als homogene, mit Saftkanälen durchzogene Substanz. In 
den Fibrinniederschlägen finden sich grosse Zellen ähnlich denen 
in der Pars caduca der Placenta materna. Die Gefässe der Zotten, 
die zwischen dem Fibrin verlaufen, sind undurchgängig. End- 
lich findet sich Bindegewebsneubildung in der Umgebung der 
grösseren Placentargefässe, auf Schnitten theilweise in Form von 
Ringen auftretend. 

Die primäre Veränderung, welche den Anlass zur Infarkten- 
bildung giebt, ist nach Ackermann eine Periarteriitis fibrosa 
multiplex. Der ganze Vorgang der Fibrinbildung ist wahrschein- 
lich analog den Gerinnungsprocessen, wie sie in den Blutgefässen 
nach Nekrose der Endothelien auftreten. 

Der weisse Infarkt der Placenta wäre demnach wie der Nie- 
reninfarkt als eine Folge einer ischämischen Nekrose anzusehen. 
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Ackermann sagt, dass bei zahlreichem Auftreten der Infarkte 
dieselben für das Leben der Frucht gefährlich werden könuen, 
von dem Zusammentreffen derselben mit Nierenerkrankung er- 
wähnt er nichts. 


Im Gegensatz dazu stehen die syphilitischen Veränderungen 
der Placenta, wobei die kleinzellige Infiltration des kanalisirten 
Fibrins der Gefässe und der Zottenumgebung das Wesentliche 
ist. Diese weissen Infarkte der Placenta sind demnach wohl mit 
aller Entschiedenheit auf die Veränderung der Blutgefässe infolge 
der Nierenerkrankung zurückzuführen. Sie sind den Gefässver- 
änderungen analog, wie sie sich auch sonst im Körper bei Nieren- 
erkrankung finden, so denen der Retina, der Lunge, des Ge- 
hirnes u.s. w. Zilles (l. c.), der den Fall 1 und 2 untersuchte, 
fand ähnliche Veränderungen wie Ackermann. Eine kleinzellige 
Infiltration der Gefässe der Zotten fehlte. 


Die Prognose für das Kind ist, wie sich aus den mitgetheilten 
Fällen ergiebt, meist eine recht schlechte; nur in einem Falle 
liess sich durch eine rechtzeitig eingeleitete Frühgeburt das Leben 
des Kindes retten. Die Prognose für die Mutter ist meistens 
günstiger, besonders wenn die Diagnose rechtzeitig gestellt und 
die Frau vor weiterer Conception bewahrt wird. Dass bei hoch- 
gradiger Nierenaffection der Mutter durch Eklampsie und Urämie 
grosse Gefahr droht, lehrt Fall 4. Leider wurde der Zusam- 
menhang zwischen dem habituellen Absterben und der Nieren- 
erkrankung uns erst durch diesen und den später beobachteten 
Fall 3 klar. 


Die Therapie ist nach den beobachteten Fällen eine ziemlich 
aussichtslose. Der gewöhnlich bei Nierenerkrankungen angewen- 
dete Apparat mit Ruhe, Milchdiät, Bädern, Wickelungen, erwies 
sich als erfolglos; der einzige Erfolg ist bei spätem Auftreten der 
Nierenerkrankung, wenn die Veränderungen der Placenta noch 
nicht hochgradig sind, durch eine rechtzeitig eingeleitete Früh- 
geburt zu erreichen. 

Jedenfalls ist es wünschenswerth, dass weitere klinische Be- 
obachtungen und mikroskopische Untersuchungen der Placenten 
uns noch mehr Licht über den Zusammenhang von Nierenerkran- 
kung und Placentarerkrankung bringen möchten, wozu die vorlie- 
gende Mittheilung die Anregung geben soll. 


nn i 


Verhandlungen der gynikologischen Section der 
58. Versammilung deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Strassburg. 1885. 





I. Sitzung, Freitag den 18. September 1885, 
Nachmittags 3 Uhr. 


Vorsitzender: Freund (Strassburg). 


1) Schatz (Rostock): Ueber die Formen der Wehen- 
curve und über die Peristaltik des menschlichen 
Uterus (s. die ausführliche Arbeit in diesem Archiv, Bd. XXVII, 
S. 284). 

Eine Discussion fand nicht statt. 

2) Derselbe: Ueber die Aetiologie der Gesichts- 
lagen (s. die ausführliche Arbeit in diesem Archiv, Bd. XXVII, 
S. 293). 


Discussion: 


W. A. Freund (Vater) erinnert daran, nachgewiesen zu ha- 
ben, dass fehlerhafte Form des Uterus besonders im unteren 
Segmente vorkommt, dass ferner durch Erkrankungen, wie der 
sogenannte Rheumatismus uteri, Gesichtslagen entstehen können. 
Er verweist auf die anatomischen Nachweise von Bayer, siehe 
Freund, gynäkologische Klinik 1885. 

Bayer (Strassburg) fragt, ob in den beiden Fällen von 
Schatz auf den Placentarsitz Rücksicht genommen sei. 

Schatz fand den Sitz der Placenta einmal auf der dem 
Rücken entgegengesetzten Seite. 

Bayer hat auch die Gestalt des Uterus arcuatus beob- 
achtet, Uterus oben breit, stark nach einer Seite geneigt, in 
der gedehnten Tubenecke die Placenta; im unteren Segmente 
eine eigenthümliche Configuration, auf der Seite des Kinnes eine 
spastische Strictur der Cervix, wodurch ein Vorsprung unterhalb 
des Kinnes entstand. Der Sitz der Placenta in einem Uterus- 
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horn ist sehr häufig bei Placenta marginata, ähnlich wie diese 
bei Placenta praevia vorkommt. 


3) Lowenthal (Lausanne): Ueber einige Erfahrun- 
gen bei künstlicher Unterdrückung des menstruellen 
Blutflusses. 

Bei der Suppressio mensium kommt in Betracht die Art der 
Unterdrückung und der Erfolg. Die Methode (Bettruhe und Heiss- 
wasserinjectionen) versagt, wenn das Wasser nicht heiss genug 
ist, weniger als 50°C. darf es nicht in die Scheide gelangen, 
weiterhin darf nach der heissen Einspritzung Patientin nicht zu 
bald aus dem Bette. Vortragender bezieht sich auf 23 so behan- 
delte Fälle, davon waren 18 ausgesprochene chronische Chlor- 
anämie. Diese wurden sämmtlich geheilt. Die übrigen Fälle be- 
trafen zwei Mal Hysterie, drei Mal Convalescenten; von den 
Hysterischen wurde nur eine gebessert. Ueble Zufälle hatte Vor- 
tragender bei der Methode nicht beobachtet. 


Discussion: 


Nieberding (Würzburg) empfiehlt als Ergänzung der thera- 
peutischen Mittel Jod, intrauterin angewendet, allerdings werden 
dadurch dysmenorrhoische Schmerzen bei Suppressio mensium 
häufig hervorgerufen. 

Kugelmann (Hannover) ist für Hydrastis canadensis, be- 
sonders mit Zusatz von 3 Tropfen Jodtinctur. 

Löwenthal führt im Gegensatze zu Nieberding die 
Schmerzen bei Suppressio mensium nicht auf die Unterdrückung, 
sondern auf das Jod zurück. 


4) Döderlein (Erlangen): Ueber Stickoxydul-Sauer- 
stoffanästhesie (s. die ausführliche Arbeit in diesem Archiv, 
Bd. XXVII, Heft 1, S. 85). 


Discussion: 


Zweifel (Erlangen) empfiehlt die Einrichtung dringend als 
praktisch. 250 Liter kommen für mehrere Stunden Anwendung auf 
fünf Mark ohne Anschaffungskosten der Apparate. Die Darstellung 
kann in jeder grösseren Stadt durch den Apotheker geschehen. 

Winckel (München) erinnert daran, dass er schon im Jahre 
1882 an einer Gebärenden in der gynäkologischen Gesellschaft 
zu Dresden die Anwendung des Stickoxydul demonstrirt habe. 
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Die Erfahrungen über 50 Gebärende wurden im Sitzungsberichte 
der Gesellschaft im ,,Centralblatt für Gynäkologie“ von Tittel ver- 
öffentlicht, er findet in den Mittheilungen des Redners eine Be- 
stätigung seiner schon früher gemachten Erfahrungen. Abweichend 
von Döderlein wurde der Zutritt von atmosphärischer Luft 
nicht abgehalten; zu bemerken ist, dass die Kissen sehr rasch 
angegriffen und durchlässig werden. 


Döderlein betont, dass die Erlanger Klinik nur die prak- 
tische Anwendbarkeit habe vertreten wollen. 


5) Nieberding: Ueber die Parametritis posterior 
und ihre Folgezustände. 


Vortragender giebt seinem Erstaunen darüber Ausdruck, dass 
die Parametritis posterior, welche unter den Erkrankungen des 
Weibes eine so hohe Bedeutung habe, in den letzten Jahren so 
wenig Aufmerksamkeit auf sich gezogen habe, nachdem Schultze 
die Augen der Fachgenossen auf dieselbe gelenkt habe. Die Häu- 
figkeit schätzt er auf 10 Proc. Mit Schultze sah Vortragender 
dieselbe häufiger nicht puerperal entstehen. 


Die Krankheit beginnt mit wenig markanten Symptomen, 
Kreuzweh, Schmerzen bei der Defäcation. Reicht die Fixation 
durch stärkere Exsudatmassen an der hinteren Fläche des Uterus 
sehr hoch hinauf, so muss es zu einer Retroversion kommen; nach 
Lösung dieser Exsudate kann allmälig wieder Anteversion und 
Anteflexion eintreten. 


Einen hochgradigen derartigen Fall sah Vortragender in die- 
sem Jahre. Es handelte sich um ein 17jähriges bleichsüchtiges 
Mädchen, das an heftigen Leib- und Kreuzschmerzen, Obstipa- 
tion und Amenorrhoe litt. Uterus fand sich retrovertirt, durch 
einen harten Tumor an die hintere Beckenwand immobilisirt; der- 
selbe drängte zugleich das hintere Scheidengewölbe abwärts. Ebenso 
fand sich rechts und links vom Uterus über dem Poupart’schen 
Bande Exsudat. Patientin starb später an den Folgen einer Peri- 
tonitis. 

Bei der Section fand sich ein Exsudat hinter dem Uterus, 
welches hoch oben das Rectum von beiden Seiten umklammerte, 
so dass sein Lumen bis auf Sondendurchgängigkeit verringert war, 
Uterus durch extraperitoneale Anlöthung nach hinten gezogen, 
retrovertirt. Durch die Stenose des Rectum entstand Retention 
der Fäcalmassen im Colon ascendens und descendens, die zur Täu- 
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schung Anlass gaben, als handele es sich um parametritische Ex- 
sudate. 

Die Parametritis posterior puerperalen Ursprunges wird von 
den Frauen meist erst später im Wochenbette empfunden, die 
Parametritis posterior nicht puerperalen Ursprunges betrifft be- 
sonders Chlorotische, welche jahrelang gelitten und doch den be- 
stimmten Beginn des Leidens nicht anzugeben vermögen; sie ent- 
steht durch Coprostase oder von Rhagaden in der Rectumschleim- 
haut, seltener wohl von einer perimetritischen Erkrankung des 
Uterus und seiner Mucosa. 

Ebenso wie nach Schultze die Schrumpfung der Douglas- 
falten eine Parametritis hervorrufen kann, ebenso kann bei grossen 
nach hinten hinaufragenden Massen eine Retroversion entstehen. 

Schultze kenne diesen Zustand, nehme ihn aber selten als 
ätiologisches Moment an. 


Discussion: 


Küstner (Jena) betont, dass auch Schultze einen Theil 
der Retroflexionen durch die Parametritis posterior indirect ent- 
stehen lasse, er hält es aber für unmöglich, dass durch Para- 
metritis posterior allein eine Retroflexion entstehe. 

Nieberding betont, die Entstehung der Parametritis an- 
langend, dass bei grossem Exsudate der ganze Douglas’sche Raum 
in die Höhe getrieben werde, und dass dann bei Schrumpfung 
des Ganzen die obere Portion des Uterus nach hinten gezogen 
werde. | 
Schatz betont gegen Küstner, dass es bei Entstehung der 
Retroversio wesentlich auf die Grösse des Exsudates ankomme und 
darauf, wie hoch dasselbe hinaufragt. 

Frommel weist darauf hin, dass es sich bei den von Nie- 
berding geschilderten Lageveränderungen oft um intraperito- 
neale Vorgänge, Verlöthungen des Douglas handle. 

Freund (Vater) erinnert, dass dieselbe Discussion schon vor 
25 Jahren stattgefunden habe. Er hält übrigens den vom Vortra- 
genden mitgetheilten Fall für keine Parametritis posterior und 
vermisst die anatomische Untersuchung. 
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II. Sitzung, Sonnabend den 19. September 1885, 
Vormittags 9 Uhr. 


Vorsitzender: Winckel. 


6) Müller (Bern): Ueber die Prognose der Geburt bei 
engem Becken. 


Drei Factoren beim engen Becken sind von Wichtigkeit für 
die Prognose: die Wehen, die Weite des Beckens, die Grösse des 
Kindes. Bei Messung des Beckenkanales kämpft man mit den 
bekannten Unsicherheiten besonders für die Messung der queren 
Durchmesser. Es ist daher von grosser Wichtigkeit, sich über 
die Grösse des Kopfes richtig zu orientiren. Der intrauteri- 
nen Messung der Länge des Kindes legt er nur zweifelhaften 
Werth bei. 

Vortragender kam auf folgende Methode, das Verhältniss 
des Kopfes zum Beckenkanale zu prüfen: er drückt den Kopf 
mit beiden Händen in den Beckenkanal hinein, in der Rich- 
tung der Fiihrungslinie. Besonders hat ein Druck auf das Hinter- 
haupt stattzufinden. Durch die innere Untersuchung ist zu con- 
troliren, wie weit der Kopf sich ins Becken hineindrücken lässt. 
Bei mechanischem Hindernisse bleibt der Kopf oberhalb des 
Beckeneinganges oder wölbt sich sogar über die Symphyse vor. 
Derartige Versuche müssen l4tägig vorgenommen werden. So- 
bald der Kopf Schwierigkeiten beim Einpressen bietet, leitet Vor- 
tragender die Frühgeburt ein. 


Discussion: 


Schatz bezeichnet diese Beckenmessung als relative Becken- 
messung; er vermisst eine Angabe über die Configurationsfähig- 
keit des Kopfes. Er selbst lehrt, dass der Kopf höchstens 1 cm 
über die Symphyse hervorstehen dürfe, wenn die Geburt noch 
gut vor sich gehen soll. 

‚ Olshausen (Halle) fragt nach der Grösse der verwendeten 
Kraft, der Zeit der Anwendung und ob nicht die Bauchdecken der 
Erstgebärenden durch ihre Straffheit hindern. 

Fehling fragt, wie weit. das untere Uterussegment in Be- 
tracht komme, ob ein Unterschied bestehe je nach der Eröffnung 
der Cervix, ferner ob ein Unterschied sei zwischen Erst- und 
Mehrgebärenden. 
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Müller: Man kann den Kopf sammt dem unteren Uterus- 
segmente ins Becken hineindrücken, manchmal fühlt man auch 
eine Erweiterung der Cervix. Dies wird natürlich bei Erst- und 
Mehrgebärenden verschieden sein. Der Druck wird ein bis zwei 
Minuten fortgesetzt, nicht übermässig stark. Zuweilen muss Chloro- 
formnarkose angewendet werden. Eine Gefahr ist bei der Methode 
nicht vorhanden. 

Gegen Schatz bemerkt Vortragender, dass wenn der Schädel 
lem über die Symphyse vorragt, dann doch bei der Geburt 
Schwierigkeiten entstehen werden. 

Schatz meint, man solle die Frühgeburt erst dann ein- 
leiten, wenn dieses Hinderniss vorhanden sei. 


7 Bayer: Ueber Veränderungen des Augenhinter- 
grundes bei Sepsis. 

In einer im Winter 1880/81 beobachteten Reihe von Puer- 
peralfieberfallen fanden sich ausnahmslos Veränderungen des 
Augenhintergrundes; ebenso bei mehreren Wöchnerinnen mit nicht 
septischen Erkrankungen, während seit dieser Zeit keine ähn- 
lichen Befunde von dem Vortragenden mehr constatirt wurden. 
Auf Grund jener Beobachtungsreihe und an der Hand mehrerer 
direct am Krankenbette skizzirten Zeichnungen erläutert der Vor- 
tragende die Bedeutung der ophthalmoskopischen Untersuchung 
für die Diagnose der Sepsis und kommt zu folgenden Schlüssen: 


1) Das Fehlen eines positiven Befundes ist weder ein Beweis 
gegen die Diagnose der Sepsis, noch auch ein Moment, das eine 
günstigere Prognose zu stellen erlaubt. 


2) Die nicht septischen Affectionen des Augenhintergrundes, 
die gelegentlich auch bei Wöchnerinnen zu constatiren sind, ha- 
ben für die Diagnose eine um so grössere Wichtigkeit, je mehr 
der eigentliche Krankheitsprocess durch die Erscheinungen des 
Puerperium verdeckt wird. Als Beispiel ist ein Fall von Tuber- 
kulose der Chorioidea und ein solcher von albuminurischer Neu- 
roretinitis gewählt. 


3) Ein Befund, der gleicherweise bei Sepsis wie bei anderen 
Krankheiten gelegentlich erhoben werden kann, ist die sogenannte 
hämorrhagische Retinitis, resp. die einfachen Blutungen mit 
oder ohne weisses Centrum. Es werden davon vier Fälle berich- 
tet: anämische Netzhautblutungen nach schwerer Placentarlösung, 
Retinalapoplexien von einer Wöchnerin mit Cervixcarcinom, das- 
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selbe von einer Phthisischen, endlich eine Blutung in die Cho- 
rioidea von einem Typhusfalle im Wochenbette. Diese einfachen 
Hämorrhagien haben für keine specielle Krankheit charakteristi- 
sche Bedeutung, und können eventuell nur zu einem diagnosti- 
schen Irrthum verleiten. Bei sicher constatirter Sepsis sind sie 
im Allgemeinen als ungünstiges Zeichen aufzufassen. 


4) Die Retinitis septica, bestehend aus Blutungen und 
sogenannten Roth’schen Flecken, ist dann pathognomonisch für 
Sepsis, wenn alle Erkrankungen, die ähnliche Bilder erzeugen 
können (Nephritis, Diabetes, Leukämie), zuvor ausgeschlossen 
sind (Kahler). Speciell bei Typhus ist diese Augenaffection nie- 
mals beobachtet worden. Sie kommt sowohl bei der phlebitischen, 
wie bei der lymphangitischen Form des Puerperalfiebers vor. Sie 
ist prognostisch nicht absolut ungünstig (ein Fall von Heilung 
wird berichtet) und lässt sich eventuell schon längere Zeit (in 
einem Falle zehn Tage) vor dem Tode constatiren. 


5) Bei der gewöhnlichen Panophthalmitis handelt es sich 
stets um eitrige Chorioiditis. Jedoch geht dieselbe nicht immer 
primär von der Chorioidea aus. Man muss unterscheiden 


a) eitrige Chorioiditis; dieselbe erzeugt zunächst Er- 
scheinungen am vorderen Augenpole (Chemosis, Keratitis, Iritis, 
Synechien der Iris, Hypopyon, Protrusion und Schwerbeweglich- 
keit des Bulbus). Secundär wird der Process auf die Retina 
fortgeleitet. Vorausgesetzt, dass die Affection nicht die Folge 
eines Trauma oder einer Operation, eines perforirten Hornhaut- 
geschwüres oder einer Eiterung in der Schädelhöhle ist, beweist 
sie sicher septische Erkrankung und in vielen Fällen ulceröse 
Endocarditis. Vortragender theilt einen Fall mit, wo sich der 
Process bei einer an Cervixcarcinom, Uterus duplex und doppel- 
seitiger Salpingitis leidenden Person acut nach einer einfachen 
Exploration entwickelt hatte; ulceröse Endocarditis war das 
Mittelglied. 

b) Eitrige Retinitis, welche secundär die Chorioidea 
afficirt und so zur gewöhnlichen Panophthalmitis führt, oder auch 
auf den hinteren Augenpol beschrankt bleibt. Sie beginnt mit 
embolischer Entzündung der Retina (in einem Falle vielleicht 
Embolie der Centralarterie, in dem anderen Verstopfung eines 
Astes derselben), führt zur Vereiterung derselben und greift von 
da aus auf den Glaskörper und die Chorioidea über. Sie beweist 
stets Sepsis und vielleicht ausnahmslos ulceröse Endocarditis. 
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Speciell hinsichtlich der Diagnose ‘letzterer ware in Zukunft 
ein schärferes Auseinanderhalten der beiden Formen wünschens- 
werth. 


Discussion: 


Olshausen hält diese Augenuntersuchungen bei Puerperal- 
affectionen für sehr wichtig, er selbst hat früher als Assistent an 
einer Augenklinik viele grössere Retinalblutungen im Wochen- 
bette gesehen, allerdings ohne Zusammenhang mit Puerperal- 
affectionen. 


8) H. W. Freund (Strassburg) (Sohn): Ueber die feine- 
ren Veränderungen der Nervenapparate im Parame- 
trium bei einfacher und parametrischer Atrophie. 


Von jeher hat man nach dem causalen Zusammenhange zwischen 
Frauenkrankheiten und nervösen Leiden speciell der Hysterie ge- 
forscht. Vortragender betont die Wichtigkeit der Parametritis po- 
sterior sammt den damit verknüpften Uterinstörungen für die 
Hysterie. 

Er hat im Anschluss an die klinische Bearbeitung des Kapi- 
tels durch seinen Vater das Verhalten der Nerven hierbei stu- 
dirt. Es handelt sich hier um das Ganglion cervicale uteri 
(Frankenhäuser). Dasselbe neigt infolge seiner Lage in den 
Seitenwänden der Scheide leicht zu Erkrankungen. Es ist von 
seiner Umgebung abgegrenzt durch eine bindegewebige Membran. 
Im Innern umgeben bindegewebige Stränge je eine Ganglienzelle. 
Diese sind gross, polygonal, mit zwei Fortsätzen. Vom Ganglion 
aus gehen Nervenfasern mit charakteristisch welligem Verlaufe. 
Auch in diesen finden sich einzelne Ganglienzellen; aber nie im 
Verlaufe der Uteruswand. Im puerperalen Ganglion sind sämmt- 
liche nervöse Apparate stark vermehrt, die Zahl der Ganglien ist 
gewachsen, das Ganglion um das 1'/,—2fache vergrössert. 


Im Wochenbette finden dann regressive Vorgänge statt. Es 
tritt in den Ganglienzellen Pigment und Verfettung auf; mikro- 
skopisch ist diese Verfettung ein Hülfsmittel zur Erkennung puer- 
peraler Zustände. | 

Bei einer Reihe von Erkrankungen ausserhalb des Wochen- 
bettes, schnell consumirenden wie Phthisis, kommen ähnliche 
Verfettungen vor, besonders tritt die Rareficirung der Ganglien- 
zellen in den Vordergrund. 
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Die im normalen Wochenbette eingetretene Atrophie kann 
durch Phthisis, Lactation stationär und hernach progredient werden. 
Eine Heilung ist möglich. Dass hierbei hysterische Störungen 
auftreten, ist bei der functionellen Bedeutung des Ganglion leicht 
verständlich. 


Durchaus verschieden hiervon sind die Veränderungen der 
Nervenapparate bei der Parametritis chronica atrophicans. Hier wird 
das Ganglion comprimirt (vgl. Freund, Gynäkologische Klinik). 
Die Contour ist eingedrückt durch Wucherung des periganglio- 
nären Bindegewebes, die Ganglien sind geschrumpft, gelbbraun 
pigmentirt, Kern kaum zu erkennen; bei den höchsten Graden 
herrscht das Bindegewebe vor mit einer Andeutung des Ganglion. 
Es ist nicht zu bezweifeln, dass in manchen Fällen von der 
schweren Erkrankung des Ganglion aus Reizungen im spinalen, 
sympathischen und centralen Nervengebiete auftreten und damit 
bestimmte Formen der Hysterie. 

W. A. Freund (Vater) trägt nach, dass auch die aus den 
Ganglien austretenden Nervenfasern bei der Atrophie untergehen. 

9) Zweifel: Giebt es im gesunden lebenden Orga- 
nismus Fäulnisskeime? 


Vortragender erinnert an seine eigenen vor drei Jahren mit- 
getheilten Untersuchungen. 


Nach den Versuchen Pasteur’s sind Mikroben das Princip 
der Fäulniss. Billroth und Tiegel hatten Versuche angestellt, 
wonach Fäulnisskeime im lebenden Organismus wären. Ferner 
sind zu erwähnen Nenski’s Versuche; bei Luftabschluss unter 
Quecksilber gebrachte Fleischstücke faulten regelmässig. Auch 
Pasteur konnte bei ähnlichen Versuchen Fleisch nicht conser- 
viren; um sein Princip der Fäulniss zu decken, spricht er von 
einer Art Diastase. 


Vortragender hat nun folgende Versuche gemacht: 

Zuerst wurde arterielles oder venöses Blut durch desinficirte 
Röhren geleitet über Quecksilber aufgefangen; dasselbe blieb un- 
verändert. Rasch ausgeschnittene Herzen, ebenso aufbewahrt, 
gingen im Briitofen dagegen stets in Fäulniss über. Zufuhr von 
Luft zu dem in obiger Weise abgeschlossenen Blute brachte keine 
Fäulniss hervor; diese trat aber stets ein, wenn Wasser dazu 
kam. Nach Sauerstoffentziehung fault das Blut, Stückchen von 
Herzfleisch in Sauerstoffatmosphäre faulen nicht. Dieses Experi- 
ment gelang 17 Mal, nur zwei Mal negativer Erfolg. 
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Vortragender führt ferner Versuche von Hauser an, wonach 
Fleisch in Glascylindern sich hält, wenn diese ganz trocken sind. 

Zweifel selbst fand bei Wasserzusatz stets Fäulniss und 
konnte von dem faulenden Fleische auf Agar-Agar Coccen züchten. 
Eigenthümlich war, dass Hauser in zwei Drittel seiner Versuche 
bei derselben Versuchsanordnung keine Fäulniss eintreten sah, 
was bei Zweifel der Fall war. Es fand sich, dass der Grund in 
der verschiedenen Temperatur des Brütofens lag. Hauser hatte 
32° und weniger, Zweifel immer Bluttemperatur. 

Vortragender fand nun auch bei 26° in zwei Drittel der Fälle 
Klarbleiben der Gläser. Lange klar gebliebene Gläser trüben sich 
bei Erwärmung auf 38° unter Entwickelung von Coccen. 

Vortragender kommt demnach zum Schluss, dass eine be- 
stimmte Coccenart den Geweben eigen ist, welche nur bei Kör- 
pertemperatur zu wachsen im Stande ist. Praktisch hebt er dem- 
nach die Bedeutung der Eisblase für Herabsetzung der Temperatur 
nach Laparatomien und im Wochenbette hervor. 

Die Coccen spalten die Eiweisssubstanzen unter lebhafter 
Entwickelung von Kohlensäure. Redner konnte die Coccen auch 
nachweisen bei Herausnahme der Organe unter sterilisirtem Wasser 
und Abschluss derselben unter Quecksilber. 


Discussion: 


Battlehner (Carlsruhe) betont die Wichtigkeit der Unter- 
scheidung dessen, was Saprophyten zu nennen sind und was nicht. 
Es gebe keinen Unterschied zwischen Saprophyten und Parasiten. 


Rennert (Frankfurt) fragt, wie die Thiere zu Grunde gegan- 
gen seien, denen Sauerstoff entzogen wurde. Er erinnert ferner 
daran, dass Tuberkelbacillen unseren Organismus passiren können 
ohne zu schaden, dass sie sogar vorübergehend im Körper leben, 
wie der Nachweis im Uterussecret von Frauen ergeben. 

Genzmer (Strassburg) erinnert an den Ranke’schen Nach- 
weis von Bacillen im Lister’schen Verbande bei idealer Wund- 
heilung. Der Parasit im Körper kann sich vermehren ohne zu 
schaden, wenn die Widerstandskraft des Organismus gegen den- 
selben gesteigert ist; wenn dies nicht der Fall, so wird er gefähr- 
lich, so z. B. bei schlechter Drainage, bei Diabetes. Die Anti- 
sepsis hat die Wehrkraft des Organes gegen Mikroben zu steigern 
und denselben den günstigen Boden zu entziehen. 

Zweifel: Das Blut wurde den Thieren in die Bauchhöhle 
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gebracht. Sie starben rasch unter den Symptomen der acuten 
Ptomaine-Vergiftung. Ptomaine selbst war nicht nachweisbar. 
Hervorzuheben ist endlich, dass die Antisepsis Lister’s ihre Wich- 
tigkeit für Fernhaltung der Mikroben behält. Gegenüber dem 
Nachweise von Fäulnisskeimen im lebenden Körper kommt es 
nur darauf an, dass nichts Todtes im Körper bleibt, es liegt darin 
ein Fingerzeig für die grosse Bedeutung der Drainage. 

10) Kugelmann (Hannover): Ueber eine einfache ge- 
fahrlose Methode für intrauterine Behandlung des 
chronischen Uterinkarrhs. 

Redner empfiehlt die Anwendung des Jodoforms zum Cou- 
piren von Schnupfen, ferner die Einführung von Jodoform in die 
Uterushöhle durch einen Katheter mit Einblasen mittels eines 
Ballons. Erfolge zufriedenstellend. 


Diseussion: 


Löwenthal hat ebenfalls Jodoform angewendet in Form von 
intrauterinen Tampons mit längerem Liegenlassen im Uterus. 


Küstner demonstrirt in Anschluss hieran einige Instru- 
mente aus Kupfer zur Dilatation der Cervix, ähnlich denen von 
Hegar; die letzteren sind aber nach Kümel sehr schwer zu 
desinficirende Messergriffe. Man hat eine Form für den retro- 
flectirten und eine solche fiir den anteflectirten Uterus. Nothig 
sind diinnere und stirkere Nummern. Zu starker Dilatation zum 
Zwecke der Austastung nimmt er, wie Schultze, die Laminaria. 


11) Fehling: Ueber habituelles Absterben der 
Frucht bei Nierenerkrankung der Mutter (s. die aus- 
führliche Arbeit in diesem Archiv, Bd. XXVII, S. 300). 


II. Sitzung, Sonnabend den 19. September 1885, 
Nachmittags 3 Uhr. . 


Vorsitzender: Aubenas (Strassburg). 


12) Kaltenbach (Giessen): Ueber Tubenstenose mit 
secundärer Hypertrophie der Muscularis. 


Noch vor Kurzem fanden fast nur die mit starker Ausdeh- 
nung des Kanales verknüpften Erkrankungsformen der Tuben, 
wie sie durch Ansammlung von katarrhalischen Secreten, Blut, 


Eiter oder einen extrauterinen Fruchtsack entstehen, Beachtung. 
21* 
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Sie allein schienen der Diagnose zugänglich zu sein, sie allein 
beanspruchten wegen der mehr oder minder grossen Gefahr der 
Ruptur auch in prognostischer und therapeutischer Richtung un- 
sere Aufmerksamkeit. 

Gegenwärtig interessiren uns aber die Erkrankungen der 
Tube ganz vorzugsweise auch vom ätiologischen Standpunkte aus, 
sowie durch ihre Beziehungen mit Erkrankungen der benach- 
barten Abschnitte des Sexualapparates. Sie bilden eben ein äus- 
serst wichtiges Verbindungsglied zwischen mannigfaltigen Affec- 
tionen des Uterovaginalkanales einerseits, dem Beckenperitoneum, 
den Ovarien andererseits. Längs der Tuben finden in erster Li- 
nie parasitäre Infectionskeime von aussen her ihren Weg zur 
Bauchhöhle und zur Umgebung der Keimdriise. Es ist ein un- 
_ bestreitbares Verdienst von Nöggerath, auf die hohe ätiologi- 
sche Bedeutung der Gonorrhoe für eine Reihe schwerer Genital- 
leiden hingewiesen zu haben. Tragen seine Angaben zum Theil 
freilich den Stempel der Uebertreibung an sich, so wird doch 
heute kein Gynäkologe mehr anstehen, die Gonorrhoe als die- 
jenige Noxe anzuerkennen, welche nächst einem pathologischen 
Wochenbette am häufigsten zu tiefgreifendem, ja irreparablen 
Läsionen des Genitalapparates führt. Acute, chronische, nament- 
lich aber recurrirende Entzündungsformen im Beckenperitoneum 
und selbst im Beckenzellgewebe, Schleimhauteiterungen der ver- 
schiedensten Ausdehnung, Dysmenorrhoe und Sterilität, also Ver- 
nichtung der Hauptfunction des Sexualapparates verdanken ihre 
Entstehung ungemein häufig einer gonorrhoischen Infection. Es 
bildet einen wesentlichen, wenn auch wenig erfreulichen Gewinn 
in unserer Erkenntniss, dass die bislang fast ausschliesslich von 
mechanischen Gesichtspunkten aus unternommenen Sterilitäts- 
kuren häufig daran scheitern und scheitern müssen, dass durch 
eine vorausgegangene gonorrhoische Erkrankung unheilbare Ver- 
änderungen in den Tuben u. s. w. hervorgerufen wurden. 

Auf demselben Wege wie der specifische Gonococcus ver- 
breiten sich auch andere Mikroorganismen wie z. B. die Tuberkel- 
bacillen, die verschiedenen Formen der Eiterungserreger u. s. w. 
Von den consecutiven Veränderungen nach gonorrhoischer Salpin- 
gitis sind uns aus naheliegenden Gründen weniger die Anfangs- 
als die Endstadien bekannt. Wir wissen, dass es im Gefolge der 
Salpingitis gonorrhoica häufig an Secretstauung in der an ihrem 
abdominalen und uterinen Ende verschlossenen und durch peri- 
tonitische und parametritische Bänder und Stränge abgeknickten 
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und abgeschnürten Tube kommt. Die Pyosalpinx in ihren ver- 
schiedenen Formen ist das am besten gekannte Endstadium der 
Erkrankung. Aber gewiss nicht das einzige. 

Die gonorrhoische Erkrankung kann nach Zugrundegehen der 
specifischen Krankheitserreger und unter Aufhören der begleiten- 
den Eiterung ihren Abschluss finden. Sie hinterlässt aber Ver- 
änderungen in Wandung und Kanal der Tube, die ihrerseits wie- 
der zum Ausgangspunkte für weitere rein mechanische Störungen 
werden können. 

So beobachtete ich vor Kurzem im Gefolge einer gonorrhoi- . 
schen Salpingitis eine Stenose des Kanales mit consecutiver Hy- 
pertrophie der Muscularis. Der Fall bot gleichzeitig ein hervor- 
ragendes klinisches Interesse. 

Vor einem Jahre wendete sich eine 35jährige stattliche Frau 
an mich wegen heftiger krampfartiger Schmerzen, welche zwei 
Tage vor der erwarteten Regel eintraten und intermittirend die 
ganze Zeit der Menses hindurch andauerten. Die Schmerzen 
wurden in die Tiefe des Beckens in die rechte Iliacalgegend ver- 
legt; später traten sie andeutungsweise auch links auf. Auf der 
Höhe des Anfalles war eine bestimmte Localisation oft nicht mehr 
anzugeben. Die Schmerzen wurden dann im ganzen Unterleibe 
gefühlt, strahlten nach den unteren Extremitäten und äusseren 
Genitalien aus, und waren von Tenesmus in Blase und Rectum 
begleitet. 

In den letsten 1!/, Jahren hatten sich diese Schmerzen all- 
mälig derartig gesteigert, dass Patientin während derselben laut 
schrie, sich am Boden wälzte, die Kleider vom Leibe riss und 
sich wie toll geberdete. Die Sache wurde so schlimm, dass 
Mitbewohner das Haus verliessen und das Ladengeschäft des Ehe- 
mannes darunter Noth litt. In der letzten Zeit war auch inso- 
fern Verschlimmerung eingetreten, als die Schmerzanfälle allmälig 
immer länger andauerten und das schmerzfreie Intervall zwischen 
zwei Menstruationsepochen immer kürzer wurde. 

Während der schmerzfreien Zeit befand sich Patientin an- 
scheinend ganz wohl; insbesondere war sie frei von hysterischen 
Erscheinungen oder Morphinismus. Sie wurde lediglich gequält 
durch die Furcht vor der Wiederkehr der schrecklichen Schmerz- 
anfälle, 

Die Anamnese ergab, dass Patientin aus gesunder Familie 
stammte und bis zu ihrer Verheirathung vor 14 Jahren vollkommen 
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gesund gewesen war. Mehrere Schwestern waren verheirathet und 
hatten Kinder. Gleich nach der Hochzeit trat Fluor mit Blasen- 
katarrh ein; die vorher normale Menstruation wurde schmerzhaft 
und unregelmässig. Mehrfach war starke Druckempfindlichkeit 
des Abdomen, Brechreiz und Fieber während der Periode vor- 
handen. Der Fluor verschwand allmälig nach 7jährigem Bestehen 
und nach dem Gebrauche verschiedenartiger Kuren. Dagegen 
blieb die Dysmenorrhoe bestehen, wenn sie sich auch erst im Ver- 
laufe der letzten 1'/, Jahre zu den oben geschilderten Krampf- 
anfällen steigerte. Der Ehemann gab eine zur Zeit der Verhei- 
rathung noch nicht vollkommen abgeschlossene Blennorrhoe zu. 


Die Untersuchung in Narkose ergab einen mässig vergrös- 
serten, sonst normalen Uterus. Vom rechten Fundalwinkel ging 
ein fingerdicker mässig gewundener Strang in der Richtung der 
rechten Regio sacro-iliaca nach hinten. Beide Ovarien waren 
nicht frei beweglich, das rechte deutlich vergrössert, links war 
atlasähnliches Reiben zu fühlen. 


Eine richtige Deutung des Befundes wurde durch Anamnese 
und Verlauf ermöglicht. 


Patientin hatte durch gonorrhoische Infection Vaginitis, Ure- 
thritis, Endometritis und Salpingitis durchgemacht und weiterhin 
war es zu recurrirenden Anfällen von Perimetritis gekommen. 
Die Dysmenorrhoe und die erst später auftretenden Schmerzanfälle 
waren entschieden mit diesen vorausgegangenen Erkrankungsfor- 
men in Zusammenhang zu bringen. Der eigenthümliche Charakter 
des Schmerzes, sein intermittirendes Auftreten, der Mangel jeder 
Druckempfindlichkeit sprach für Ausgang von einem mit mus- 
kulären Wandungen versehenen Hohlorgane. In der That hatte 
ich erwartet, eine exquisite Pyosalpinx zu finden, und war durch 
meinen Befund insofern enttäuscht, als eine stärkere Dilatation 
der Tuben entschieden nicht vorhanden war. 


Patientin hatte vergeblich bei verschiedenen Fachmännern Hülfe 
gesucht und meine verschiedenfachen therapeutischen Versuche 
vermochten absolut nicht die in der That furchtbaren Schmerz- 
anfälle zu lindern. Patientin hatte sich den Verordnungen nur 
widerwillig und ungläubig unterzogen und erwartete, durch ihre 
bisherigen Erfahrungen gewitzigt, nur von operativem Eingreifen 
Heilung. Ich selbst konnte ihr nach genauer Erwägung der Sach- 
lage nur Recht geben und wurde zu activem Vorgehen ganz be- 
sonders durch praktische Erfahrungen ermuthigt, die ich mit Ca- 
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stration bei schweren Folgezustanden von Salpingitis gemacht 
hatte. Eine sichere Heilung konnte nur durch Entfernung der 
erkrankten Theile, vor Allem aber der Tuben erzielt werden. Durch 
die gleichzeitige Entfernung der Ovarien stand ein Erfolg auch 
dann in Aussicht, wenn die Schmerzen etwa theilweise durch recur- 
rirende katameniale Perimetritis hervorgerufen wurden. Der Verlauf 
nach der Operation rechtfertigte vollkommen meine Erwartungen. 
Absichtlich war die Operation bis zwei Tage vor der Schmerz- 
periode verschoben worden. Dieselbe blieb aber vollkommen aus 
und ist bis heute nahezu ein Jahr nach der Operation nicht wie- 
dergekehrt. | 


Die Untersuchung der rechten exstirpirten Tube bot einen sehr 
bemerkenswerthen Befund. Sie stellte einen durchaus starrwan- 
digen, von Kleinfingerdicke nach aussen bis zu Zeigefingerdicke 
anschwellenden Strang dar, welcher sich in die Uteruswand selbst 
fortsetzte und unter seiner Oberfläche theilweise bläulich roth 
durchschimmerte. Das Lumen der Tube war entschieden ver- 
engert, ihr Fimbrienende verschlossen. Im Kanale fand sich eine 
spärliche Menge Blutes. Die Verdickung der Tube war lediglich 
durch starke Hypertrophie der Muskelwand bedingt, welche über- 
dies von starken Gefässen und Blutergüssen durchsetzt war. Das 
Flimmerepithel der Tube war durch ein plumpes kurzcylindrisches 
Epithel ersetzt. Gonococcen konnte Prof. Rost weder durch 
mikroskopische Untersuchungen noch durch Züchtung nachweisen. 


Hypertrophische Processe in der Muskelwand der Tube sind bis 
jetzt fast nur im Anschlusse an vollkommene Atresien mit consecutiver 
starker Ausdehnung des Kanales, also bei Hämato- und Pyosal- 
pinx beobachtet worden; sie machen sich bei den genannten Um- 
ständen bekanntlich auch klinisch durch starke Schmerzanfälle 
bemerkbar. Dagegen ist Hypertrophie der Muskelwand der Tube 
ohne gleichzeitige Dilatation bis jetzt weder klar noch patholo- 
gisch-anatomisch sicher gewürdigt. Nur bei Martin habe ich 
einen flüchtigen Hinweis darüber gefunden, dass man bei Salpin- 
gitis die Tube bisweilen nicht dilatirt, sondern im Gegentheile 
in ihrer Wand verdickt finde. Das Zustandekommen der Ver- 
änderungen in der Tubenwand muss man sich in obigem Falle 
wohl folgendermaassen vorstellen. Die Salpingitis gonorrhoica war 
nach jahrelangem Verlaufe durch den Untergang der specifischen 
Krankheitserreger zu relativer Heilung gekommen. Auch die 
begleitende Eiterung hörte auf. Aber die vorausgegangene Er- 
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krankung hatte ähnlich wie die Urethritis gonorrhoica des Man- 
nes zu tiefgreifenden Veränderungen in der Epithelialauskleidung 
und Wandbeschaffenheit des Kanales geführt. Am uterinen Ende 
der Tube war es zu narbiger Stenose gekommen, das abdominale 
Ende war verschlossen. Diese Stenose nahm allmälig zu und er- 
fuhr auf der Höhe der katamenialen Congestion eine acute Stei- 
gerung. Die Schwierigkeit, das in dem Tubenkanal nachgewie- 
senermaassen ergossene Blut nach dem Uterus herein zu entleeren, 
nahm ständig zu. Die Muskelwand der Tube hypertrophirte; 
aber nur immer schwieriger und unvollkommener mit immer grös- 
serem Zeitaufwande gelang es dieser Arbeitshypertrophie, das vor- 
handene Hinderniss zu überwinden. Es entstand ein förmlicher 
Circulus vitiosus, indem die consecutiven Veränderungen in der 
Tubenwand, die gleichsam concentrische Hypertrophie, im Vereine 
mit der starken Dilatation der Gefässe das Hinderniss steigerten. 


Die Annahme einer einfachen Verengerung des Tubenkanales 
genügt vollkommen zur Erklärung der Muskelhypertrophie der 
Wand. Eine vollkommene Atresie des uterinen Tubenendes ist sogar 
durchaus unwahrscheinlich, da es dann selbst bei sehr mässigen 
Blut- und Secretmengen zu allmäliger Stauungsdilatation des Ka- 
nales gekommen wäre. 

Die besprochenen Verhältnisse machen es leicht erklärlich, 
dass trotz ursprünglich doppelseitiger specifischer Tubenaffection der 
spätere Verlauf und das Endstadium auf beiden Seiten sich ver- 
schieden gestalten können. Einseitige totale consecutive Pyosalpinx 
spricht durchaus nicht gegen gonorrhoischen Ursprung, wenn auch 
diese Affection sich eventuell erst viele Jahre nach stattgehabter 
Infection und lange Zeit nach Verschwinden aller anderen Krank- 
heitserscheinungen ausbilden kann. 


Der Schwerpunkt für die Erklärung einer Muskelhypertrophie 
der Tube ohne Dilatation dürfte demnach wohl darin zu suchen 
sein, dass es nach vorausgegangener Schleimhauterkrankung nicht 
zu einer vollkommenen Atresie, sondern zu einer einfachen Ste- 
nose des Uterinendes der Tube kommt und dass dieses Hinderniss 
sich erst nach Aufhören reichlicher Eiterung allmälig ausbildet. 
Bei vollkommener Atresie oder bei grösseren Secretmengen kommt 
es zu Ausdehnung des Kanales, zu Pyosalpinx, eventuell erst ex- 
centrischer Hypertrophie der Wandung. 


Die vorhandenen interstitiellen und subperitonesien Häma- 
tome der Tubenwand sind wohl auf die sehr hochgradige katame- 
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niale Congestion bei vorhandener Dilatation der Gefässe zurück- 
zufiihren, sowie den Wechsel zwischen intensiver Contraction und 
Erschlaffung der Wandmuskulatur. Indess dürfte aber die Un- 
möglichkeit eines Ausblutens in den starrwandigen Kanal hinein 
bei ihrer Enstehung nicht unbetheiligt sein. Das Factum, dass 
schon einige Tage vor der erwarteten uterinen Blutung, also auf 
der Höhe der katamenialen Congestion sich Blut in den Tuben 
fand, dass diese aber jedenfalls der Sitz einer selbstständigen Blu- 
tung waren, ist trotz der pathologischen Verhältnisse, unter 
denen dieser Befund erhoben wurde, auch in physiologischer Hin- 
sicht und mit Rücksicht auf die Würdigung der Reflextheorie bei 
Hämatosalpinx von Bedeutung. 

Von klinischer Seite aus erscheint die Thatsache höchst be- 
merkenswerth, dass es im Gefolge einfacher Stenose auch ohne 
Dilatation zu den schwersten Krankheitserscheinungen kommen 
kann, welche geradezu jeden Lebensgenuss verbittern und in ex- 
tremen Fällen nur auf operativem Wege zur Heilung geführt 
werden können. 

Vom diagnostischen Standpunkte aus weist uns die vorste- 
hende Beobachtung neuerdings auf die Wichtigkeit einer genauen 
Würdigung des Charakters und Sitzes vorhandener Schmerzanfälle 
hin. Bei der Häufigkeit der sogenannten Dysmenorrhoe ist der 
Arzt nur zu leicht geneigt, die diesbezüglichen Klagen der Pa- 
tientinnen nur mit halbem Ohre anzuhören und er unterscheidet 
dann nicht genügend, ob der Schmerz durch Entzündung oder 
Congestion, ob er in irgend einer Art durch Compression oder 
durch Krampf eines muskulären Hohlorganes entsteht. Für letz- 
tere Auffassung spricht immer der intermittirende kolikartige, von 
reinem schmerzfreien Intervalle unterbrochene Charakter des 
Schmerzes, das Fehlen von Druckempfindlichkeit, die Erleichte- 
rung durch Wärme, ungestümes Umherwerfen oder tiefen Gegen- 
druck. | 

Seitlicher Sitz des Schmerzes, Localisation desselben in der 
Tiefe des Beckens in der einen oder anderen Iliacalgegend, machen 
einen Ausgang desselben von der Tube um so wahrscheinlicher, 
wenn Anamnese und objectiver Befund auf Veränderungen in diesen 
Theilen bei normalem Verhalten des Uterus hinweisen. 


Discussion: 


Schatz fragt, ob eine oder beide Tuben verändert waren 
und warum eine Hypertrophie ohne vorherige Ansammlung von 
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Flüssigkeit stattgefunden habe; er selbst hat einen. Fall operirt, 
wo auf der einen Seite eine Ansammlung in der Tube war, auf 
der anderen nicht; es konnte also auch hier die Ansammlung 
vorhanden gewesen, aber wieder verschwunden sein. 


Freund (Breslau) theilt mit, dass Neisser gestern iiber 
Ansteckungsfähigkeit der chronischen Gonorrhoe gesprochen habe. 
In 143 Fällen chronischer Gonorrhoe wurde 80 Mal der Gono- 
coccus gefunden, 63 Mal nicht, jedoch war hier 31 Mal nur 
1 Mal untersucht worden. Der Gonococcus sitze tief im Gewebe, 
manchmal müsse vorher eine künstliche Schwellung der Schleim- 
haut hervorgebracht werden, um denselben an die Oberfläche ge- 
langen zu lassen. 


Frommel hat vor zwei Jahren einen Ovarialtumor operirt, 
wo die eine Tube weit, die andere eng war. Vor vier Wochen 
sah er ein carcinomatöses Kystom. Die eine Tube hatte dieselbe 
Dicke. Er glaubt daher, dass auch ohne Gonorrhoe derartige 
Zustände entstehen können. 


Kaltenbach fragt, wie das Ostium abdominale gewesen sei? 
Er will auch nicht jede Ansammlung in einer Tube auf Gonor- 
rhoe schieben. Er betont die Möglichkeit der Entstehung kleiner 
Abscessbildung nach Abbinden der Tube. Dies kommt auf Vor- 
handensein von Coccen in der Tube an. 


Frommel: Die eine Tube sei offen, die andere geschlossen 
gewesen. 


W. A. Freund acceptirt die Erklärung Kaltenbach’s als 
Arbeitshypertrophie. Er selbst sah ein Präparat von einer nicht 
deflorirten Jungfrau mit doppelseitigem Ovarialtumor, auf der 
einen Seite intraligamentös bis zur Tube, auf der anderen intra- 
ligamentös mit starker Stenose der hypertrophischen Tuba. 


13) Bunge (Berlin): Demonstration einer geburts- 
hülflichen Schlinge mit Führer dazu. 


Bunge erinnert an seine im Jahre 1881 im Centralblatt für 
Gynäkologie beschriebene Schlinge aus Hanfschnur mit elastischem 
Schlauche darüber, nebst Führer nach Art eines Steisshakens wie 
bei Belloc zur Extraction am Steisse. 

Auf die Ausstellung Rosenberg’s hin hat er ein anderes 
Modell verfertigt, wo die Schlinge leichter aus der Rinne heraus- 
geht. Die Schlinge ist gut aseptisch zu halten. 
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14) Battlehner: Erfahrungen über Drainage bei 
Entfernung der krebshaften Gebärmutter von der 
Scheide aus. 


Vortragender erinnert daran, dass Sauter in Constanz der 
erste war, welcher eine Totalexstirpation des Uterus machte; er 
gedenkt ferner der Verdienste von Freund um die Einbürge- 
rung der Operation. Er selbst habe neun Mal operirt, dabei nur 
einen Todesfall durch Schwäche sechs Stunden nach der Opera- 
tion. Vier Fälle blieben ein halbes Jahr ohne Recidive; bei spä- 
teren Recidiven hat er im Gegensatze zu Schröder keine Besserung 
des Verlaufes gesehen; vier Fälle leben noch, einer schon im 
zweiten Jahre recidivfrei; der letzte Fall allerdings erst vor einem 
Vierteljahre operirt. Er hat zwei Mal mit Kautschuk-, zwei Mal 
mit Glasdrain drainirt, dabei im letzteren Falle Einklemmung 
des Netzes erlebt. Er wendet daher jetzt keine Drainage mehr 
an, hat die hohe Lagerung von Schatz nicht nöthig gefunden. 


Discussion: 


Rennert fragt, ob Jemand Erfahrungen habe über eine syphi- 
litische Affection der Vaginalportion, die dem Carcinom sehr 
ähnlich sei. 

Schatz legt auch keine Gaze mehr ein, die Fäden genügen 
zur Secretableitung; Hochlagerung hält er jetzt selbst, wenn keine 
Infection da war, für unnöthig. 

Frommel will künftighin die Bauchhöhle wieder schliessen, 
wenn Infection vermieden ist. 

Schatz betont, dass das Peritoneum sich von selbst ohne 
Nähen aneinanderlege. 

Fehling spricht sich in demselben Sinne aus, er erinnert 
an die guten Erfolge von Fritsch bei der Totalexstirpation, 
er hat nach dessen Methode drei Mal operirt, und plaidirt für 
Offenlassen des Peritoneum ; Vorfall der Därme ist nie eingetre- 
ten; gerade in den ersten Stunden nach der Operation ist Ablei- 
tung der blutig-serösen Flüssigkeit durch die Gaze von Werth. 

Battlehner ist gegen Nähen der Peritonealwunde. 


15) Bayer: Erfahrungen über Anwendung des con- 
stanten Stromes für Einleitung der künstlichen Früh- 
geburt. 
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Einleitend verweist der Vortragende auf seine Arbeit im 
XI. Bande der Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie über 
denselben Gegenstand. 


Seitdem wurden vier weitere Fälle beobachtet. 


1) 28 jährige V para; vorher vier Wendungen, Kinder todt geboren, 
allgemein zu enges Becken. Es waren elf Sitzungen bis zur völligen 
Erweiterung des Muttermundes nöthig, dann Blasensprung, Wen- 
dung, Extraction. 

2) 39jährige VI para; drei Frühgeburten mit Bougie, Kind todt- 
geboren. Fünf Mal Galvanisation in neun Stunden. Kopf infolge 
von Hydramnios abgewichen, Kind gestorben sechs Stunden nach der 
Geburt. 


3) Ill para; ankylotisch schräges Becken, vorher zwei todte Kinder 
geboren. Die Wehenthätigkeit konnte durch Galvanisation nicht her- 
vorgerufen werden. Patientin entzog sich der Anstalt und kam drei 
Wochen später spontan nieder. 


4) Ullpara; enge Cervix, die Elektrode lässt sich schwer ein- 
führen, jedoch wird darauf das Os rasch weiter; in zwei Tagen neun 
Mal galvanisirt, darauf entsteht ein belegtes Ulcus der Portio; Hei- 
lung nach Aussetzen der Behandlung. Nach 7tägiger Pause aufs neue 
Galvanisation; Uterus wird jetzt sehr empfindlich, durch Reiben des 
Uterus werden Wehen ausgelöst, dadurch aber kein Fortschritt der 
Geburt erzielt, im Gegentheil Cervix enger, erst auf Galvanisation 
weiter; nach vier Tagen Wendung. 


Als Gesammtresultat betont B., dass der constante Strom 
Contractionen erzeuge, die Cervix auflockere, erweitere, Stric- 
turen verhindere. In den letzten zwei Fällen war kein völliger 
Erfolg erzielt worden. Die Anode kommt auf die Bauchdecken, 
die Kathode in die Cervix. Wichtig ist ein öfteres Schliessen und 
Oeffnen des Stromes. 

Einigemale hat er auch Doppelelektroden versucht, ein Knopf 
in der Cervix, eine Platte im Vaginalgewölbe. Diese letztere wurde 
wegen Verschürfung der Vagina wieder aufgegeben. 


Discussion: 


Schatz hat sich seit 1'/, Jahren mit Mitteln, welche auf 
die Wehenthätigkeit wirken, beschäftigt. Er macht darauf auf- 
merksam, dass der Uterus neben der erregenden Nervenleitung 
auch nervöse Einflüsse habe, welche die Wehen unterdrücken. 
Daher die Ungleichheit in der beobachteten Wirkung der. Mittel. 
Man vergesse nicht, dass Wehen bekanntlich lange vorher, selbst 
23 Tage vor der Geburt auftreten. 
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Hamburger (Carlsruhe) führt drei Fälle eigener Beobach- 
tung an. Nur ein Fall betraf eine Entbindung, aber ohne Er- 
folg. Zwei Mal Fibroide. Bei der einen Frau mit Fibroma uteri 
(26 Jahre) war Ergotin vorher subcutan gebraucht. Wöchentlich 
zwei bis drei galvanische Sitzungen, Besserung, aber mit Ulcera- 
tion in der Cervix. Auch im zweiten Falle guter Erfolg zu con- 
statiren. 

P. Müller macht künstliche Frühgeburten sehr häufig und 
stellt eine Publication aus seiner Klinik über diesen Gegenstand 
in baldige Aussicht. Er hat zuerst in einem Falle mit constan- 
tem Strome Erfolg gehabt, dann in fünf Fällen keinen. Die nach 
vergeblicher Galvanisation angewandten Mittel hatten, im Gegen- 
satz zu Bayer, weniger günstigen Erfolg als sonst. 

Bayer fragt, ob Erweiterung der Cervix stattfand. 

P. Müller bejaht dies, selbst die Blase sei etwas herab- 
gedrängt worden. 


16) Löwenthal: Erfahrungen über Anwendung der 
Elektricität in der kleinen Gynäkologie. 

Er hat den faradischen Strom bei Metritis angewendet, ebenso 
den gemischten intrauterin, und will dadurch Verkleinerung der 
Uterushöhle nachgewiesen haben. Angeblich kommt dabei eine 
Erweiterung des Os internum zu Stande. Die Kathode wird intra- 
uterin, das Anodekissen äusserlich applicirt. Der gemischte Strom 
ist wirksamer als der faradische allein. Auf Lageveränderungen 
hat Galvanisation keinen Einfluss. 


17) Bayer zeigt einige geburtshülfliche Instru- 
‘mente. 

Eine Modification der Achsenzugzange von Tarnier mit 
kleiner Kopfkriimmung; ferner eine Zange mit verschiebbaren 
Löffeln, bei Schrägstellung der Pfeilnaht anzuwenden. Endlich 
eine Nägele’sche Perforationsscheere, die nicht ganz geschärft 
ist. Er macht nur ein kleines Loch in den Schädel und trägt 
dann allmälig, manchmal bis zu zwei Stunden Dauer, mit einer 
kleinen Knochenpincette das ganze Schädeldach ab. 


Schluss Sonnabend 6 Uhr Abends. 
Fehling. 


Ueber Stickoxydul-Sauerstoffanästhesie. 


Von 


Dr. Albert Döderlein 


in Erlangen. 





(Nachtrag zu dem Aufsatze in Bd. XXVII, 8. 85—101.) 


Bei der im September 1885 in Strassburg abgehaltenen Ver- 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte wurde ich von Herrn 
Geh. Rath Winckel aufmerksam gemacht, dass mir leider bei 
Durchsicht der Literatur über diesen Gegenstand die Referate in 
den Sitzungsberichten der gynäkologischen Gesellschaft zu Dresden 
über Berichte des Herrn Dr. Tittel, damaligen Assistenten an der 
Dresdener Entbindungsanstalt, über mehrere Versuche mit dem 
Gas entgangen sind. Ein kleiner Entschuldigungsgrund für dies 
Uebersehen mag in der Art der Veröffentlichung dieser Versuche 
liegen, da dieselbe nur zu finden ist, wenn man in den betref- 
fenden Jahrgängen des Centralblattes für Gynäkologie sämmtliche 
Gesellschaftsberichte durchliest, da weder im Namens- noch Sach- 
register dieselbe angeführt ist; ich beeile mich nun sofort, durch 
einen kleinen Nachtrag die schuldige Ergänzung zu meiner Arbeit 
einzuliefern. 


Im Jahrgange 1882 findet sich unter den Berichten der be- 
treffenden Gesellschaft (Centralblatt f. Gynäk., S. 121) ein Referat 
über einen Vortrag Tittel’s, worin er über die Veröffentlichung 
Klikowitsch’s berichtet, und im Anschluss daran über einen 
Versuch mit günstiger Wirkung. Im Jahrgange 1883 (S. 165) be- 
richtet Tittel weiter über 50 Versuche, die in jeder Beziehung 
günstige Resultate hatten und Tittel die Klikowitsch’schen 
Thesen bestätigen liessen. Er machte nun weiter Mittheilung über 
Pulsverlangsamung der Mutter, Pulsfrequenz- Erhöhung des Kin- 
des, Verstärkung der Wehen, Temperaturerhöhung, anfängliche 
Pupillenverengerung, Auslösung eines epileptischen und einmal 
eines hystero-epileptischen Anfalles. Auch er schliesst gleich Kli- 
kowitsch mit dem Satze, die Schwierigkeit der Anwendung 
liege in dem unbequemen Transport und in der theueren Her- 
stellungsweise. 
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Gerade dies, namentlich der letztere Punkt nun rechtfertigt 
vielleicht am eclatantesten, dass wir nochmals die schon zwei 
Mal ad acta gelegte Sache aufgreifen und in ausführlicherer Weise 
veröffentlichen. Die Wirkung dieses Gasgemisches ist ja hinläng- 
lich von Klikowitsch erprobt, von Tittel bestätigt, weiter 
hat Tittel detaillirtere Beobachtungen von mehr oder weniger 
praktischem Interesse gemacht, beide sind jedoch einig, dass die 
Schwierigkeiten und Kosten eine allgemeine Verbreitung dieser 
Narkose unmöglich machen. Diese gerade auf das Minimum zu 
reduciren, haben wir uns bestrebt, und in diesem Sinne wünsche 
ich meine Arbeit aufgefasst, die nur der Vollständigkeit halber 
sich theilweise auch mit der Wirkungsweise befassen musste. 


Während Tittel das Gas nach den Klikowitsch’schen 
Vorschriften von einem Apotheker bereiten liess und es fertig in 
Gummiballons bezog, die nach kurzem Gebrauche unbrauchbar 
waren, haben wir uns bemüht, die Bereitung in möglichster Ein- 
fachheit in Kliniken zu ermöglichen, die Kosten wesentlich zu 
verringern, und damit das Hinderniss für die Einführung und 
Verbreitung dieses von Allen, die es erprobt haben, voll an- 
erkannten Gasgemisches zu beseitigen; ausserdem mag noch er- 
wähnt sein, dass unser Ballon ein halbes Jahr in Gebrauch ist 
und das Gas unverändert Tage lang darin aufbewahrt werden 
kann, uns in der Poliklinik somit sehr gute Dienste leistet. 


De ee A 





Berichtigungen. 


Herr von Ott erweist mir eine unverdiente Ehre, indem er 
auf S. 132 dieses Archivs, Bd. XX VII, schreibt: „Die vor kurzem ver- 
öffentlichten Untersuchungen von Runge in Dorpat, dem es gelun- 
gen ist, bei schwangeren Kaninchen durch Impfung Tuberkulose zu 
erzeugen, ergaben gleichzeitig, dass in keinem einzigen Falle die 
unmittelbar darauf geborenen Nachkommen solcher Kaninchen tuber- 
kulös waren u. 8. w.“ 

Ich habe derartige Untersuchungen niemals ausgeführt. Wohl 
aber habe ich in einer kurzen Mittheilung im Centralblatt für Gynä- 
kologie 1884, 8. 762 (Ueber die intrauterine Uebertragbarkeit des 
Erysipels) die Untersuchungen von Robert Koch über fötale Tu- 
berkulose mit genauer Angabe der Quelle (Mittheilungen aus .dem 
Kaiserl. Gesundheitsamte 1884, Bd. II, 8. 86) citirt. Dieses 
Citat hat v. Ott offenbar für eine Originalmittheilung gehalten, 
ein Irrthum, vor welchem ein Zurtickgehen auf die von mir citirte 
Quelle Herrn v. Ott hätte schützen können. 


Dorpat, 15. November 1885. 
Max Runge. 


Im ersten Hefte dieses Bandes, Seite 161, Zeile 2 von unten, muss es 
statt der vooog die vocog heissen. 


Ueber die Anwendung von Arzneimitteln bei Stil- 
lenden und den Einfluss der Milch auf den 
Siugling.') - 


Von 
H. Fehling. 


— ie 


So zweifellos es Dank einer Reihe exacter Untersuchungen 
feststeht, dass dem Stoffwechsel sonst fremde Stoffe, welche 
einer stillenden Frau irgendwie einverleibt werden, durch die 
Milch auf den Säugling übergehen können, so wenig positive An- 
haltspunkte giebt eine Umschau in der Literatur, wie weit man 
in der Darreichung von Arzneimitteln bei Stillenden gehen darf. 


Für eine Reihe von Arzneistoffen ist chemisch der Uebergang 
aus den Säften der Mutter in die Milch nachgewiesen ; man kennt 
in der Landwirthschaft das beste Futter zur Erzielung einer reich- 
lichen fetthaltigen Milch; wir wissen ferner, dass Alkohol und 
Bier den Fettgehalt der Milch, dass Salicylsäure die Menge der- 
selben vermehrt (Stumpf). 


Ein gerichtlicher Fall gab mir Anlass, mich genauer mit dieser 
Frage zu beschäftigen. Eine stillende Frau hatte wegen irgend 
eines schmerzhaften Leidens eine geringe Morphiumdosis erhalten 
(0,01); das von da ab nicht mehr gestillte Kind starb 48 Stunden 
später an Durchfall Der behandelnde Arzt wurde vom Vater des 
Kindes, wahrscheinlich infolge irgend welcher Einflüsterung, we- 
gen fahrlässiger Tödtung angeklagt, jedoch infolge des sich auf 
mein Gutachten stützenden gerichtsärztlichen Zeugnisses frei- 
gesprochen. 

Eine Umschau in der Literatur dieser Frage ergab, dass für 
eine grosse Reihe von Stoffen der Uebergang in die Milch nach- 


1) Theilweise vorgetragen in der gynäkologischen Section der 57. Ver- 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Magdeburg 1884. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVII. Hft. 3. 22 
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gewiesen war, jedoch fanden sich keinerlei Angaben über die zu- 
lässigen Dosen der Arzneimittel. 


Im Ganzen hatte ich von jeher ohne Sorge Arzneimittel bei 
Stillenden in grossen Dosen angewandt. Doch belehrte mich, noch 
während wir mit den anzuführenden Versuchen beschäftigt waren, 
ein in der Anstalt vorgekommener Fall, wie empfindlich z. B. die 
Haut der Säuglinge gegen äusserlich angewendete Arzneimittel 
ist. Ein acht Tage altes Kind bekam nach Spaltung eines gros- 
sen, die Haut der Kreuzbeingegend unterminirenden Abscesses 
einen Verband mit 2proc. wässeriger Carbolsäurelösung; schon 
24 Stunden darauf trat acute Carbolvergiftung auf, charakterisirt 
durch Carbolurin, Ikterus u. s. w., der das Kind rasch erlag; die 
Section wies parenchymatöse Entartung der Leber und Nieren 
nach. 


Nach zahlreichen Untersuchungen steht fest, dass wohl. jeder 
in den Kreislauf der Frau eingeführte gelöste Stoff durch die 
Milch aufs Kind übergeht, es kam demnach bei den folgenden, 
theils von mir, theils von den Volontärärzten DDr. Mohr, 
Fulda und Gärttner ausgeführten Untersuchungen wesentlich 
darauf an, festzustellen, ob man die in der Praxis sonst üblichen 
Arzneidosen auch bei Stillenden ohne Schaden für den Säugling 
geben darf. 


In erster Linie stellten wir mit dem auch sonst vielfach zu 
ähnlichen Versuchen verwendeten Natron salicylicum Versuche 
an, um mittels der so leicht festzustellenden Eisenchloridreaction 
die Art und Weise des Ueberganges nach Dauer und Stärke zu 
studiren. 


Das Natron salicylicum wurde den Stillenden in Lösung in 
Gaben von 1,0 — 3,0 g gereicht und das Kind 1—3 Stunden da- 
nach an die Brust gelegt. Der Nachweis geschah selten in der 
Milch direct, meist im kindlichen Urin, durch Abdampfen des- 
selben, Aetherextraction des Rückstandes und Nachweis in der 
wässerigen Lösung des Extractes mit Eisenchlorid. 


Aus den zahlreichen Versuchen der Art will ich nur einige 
anführen: 


1) Riegler, Ipara, bekommt 16. Januar 1884, früh 11 Uhr 
2,0 Natron salicylicum; das Kind trinkt zum ersten Male um 12 Uhr, 
dann wieder um 3 Uhr. Um 3 Uhr wird Urin bei Mutter und 
Säugling mit allen Cautelen abgenommen, beide geben deutliche Re- 
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action; 17. Januar 1884, 10 Uhr frth, nach 23 Stunden, ist die 
Salicylreaction bei Mutter und Kind verschwunden. 

2) Hütter, Ilpara, erhält 19. Januar 1884, 11 Uhr Vorm. 
2,0 Natron salicylicum, das Kind trinkt zum ersten Male um 12 Uhr. 
Der um 2 Uhr abgenommene Urin der Mutter und des Kindes giebt 
deutliche Reaction, ebenso der 6 Uhr Nachm. abgenommene; 20. Ja- 
nuar, 9 Uhr Vorm., ist kein Salicyl mehr im kindlichen Urin nach- 
zuweisen. 

3) Zech, IIpara, 24. Januar 1884, Morgens 101/, Uhr, 3,0 Na- 
tron salicylicum; Kind trinkt 11'/, Uhr und von da ab regelınässig 
weiter; 2 Uhr Nachm, deutliche Reaction bei Mutter und Kind, ebenso 
6 Uhr Nachm. 25. Januar 1884, 10 Uhr Vorm., verschwunden. 

4) Bott, Ipara, bekommt 1. Februar 1884 3,0 Natron salicy- 
licum 2 Uhr Nachm.; Kind trinkt 3 Uhr Nachm., dann regelmässig 
weiter. 4 Uhr Nachm. Reaction deutlich, ebenso 2. Februar, 9 Uhr 
Vorm.; 5 Uhr Nachm. ist dieselbe verschwunden. 


In zahlreichen derartig theilweise modificirten Versuchen er- 
gab sich stets die Möglichkeit des Nachweises nach einer Stunde, 
nach 24 Stunden war keine Salicylreaction mehr im Urine zu 
finden. Dagegen fand sich, wenn der Säugling zu bald nach der 
Darreichung des Mittels an die Brust kam, noch kein Uebergang 
nachweisbar. 


5) Kimmel, IIIpara, 7. Januar 1881, bekommt 11!/, Uhr 
Vorm. 1,0 Natron salicylicum. Kind trinkt um 12 Uhr, 4 Uhr, 6 Uhr 
Nachm, Der um 1 Uhr Nachm. abgenommene Urin giebt keine Re- 
action, dagegen der um 5!/, Uhr Nachm. und um 8 Uhr Abends 
abgenommene deutlich. 

6) Mögle, II para, bekommt 10. Januar 1881, 11 Uhr Vorm,, 
1,0 Natron salicylicum, Kind trinkt 1'/, Uhr Nachm.; der gleich 
darauf abgenommene Urin giebt keine Reaction, erst der Abends 
10 Uhr genommene. 

7) Mössner, Ipara, bekommt 26. Januar 1881, 1!/, Uhr 
Nachm., 2,0 Natron salicylicam; Kind trinkt '/, Stunde darauf an 
der Brust, ferner 31/, Uhr Nachm., 5!/, Uhr Nachm. Urin giebt 
2®/, Uhr Nachm. noch keine Reaction, dagegen Abends deutlich. 


Im grossen und ganzen war die Ausscheidung des Natron 
salicylicum aus dem kindlichen Körper, nach der Urinreaction be- 
urtheilt, meist zugleich mit der aus dem mütterlichen beendet; 
entsprechend den höheren Gaben trat die Reaction etwas bälder 
und intensiver auf. Nie wurde die Darreichung so lange fort- 
gesetzt, wie dies Stumpf (Deutsches Archiv für klinische Medicin, 
Bd. XXX) gethan, um eine Einwirkung auf die etwaige Vermeh- 


rung der Milchausscheidung bemerken zu können. Nach Stumpf 
23* 
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enthält die Milch nach Darreichung von Natron salicylicum an 
stillende Frauen 0,0088 — 0,0046 Proc. Natron salicylicum; dieser 
Nachweis des Ueberganges so geringfügiger Mengen erklärt, dass 
auch bei Dosen von 3,0 keinerlei schädliche Einwirkung auf den 
Säugling zu constatiren war. 


Weitere Versuche fanden mit Gaben von Jodkalium statt; 
dasselbe lässt sich mittels Schwefelkohlenstoff oder salpetrige Säure 
enthaltendem Jodkaliumkleister in Verdünnungen bis zu 1 : 40000 
noch nachweisen. 


8) Simon, Ilpara, erhält 3. März 1884, 11 Uhr, Vorm. 1,0 Kalii 
jodati. Kind 111/, Uhr angelegt, 1'/, Uhr Nachm. Urin abgenom- 
men, giebt bei Mutter und Kind deutliche Reaction; ebenso 4 Uhr 
Nachm, sehr deutlich; Reaction ist auch am 4. März nachzuweisen, 
am 5. März Nachm. schwach, am 6. März verschwunden. 


9) Rieger nimmt 2,0 Jodkalium am 1. März um 11 Uhr Vorm., 
Kind bekommt 12 Uhr die Brust. Urinabnahme bei Mutter 4 Uhr, 
bei Kind 5 Uhr Nachm., bei beiden sehr starke Reaction, allmälige 
Abnahme derselben; zuerst erlischt die Reaction bei der Mutter 
(3. März, 9 Uhr Vorm.), während die Reaction im kindlichen Urine 
bis 4. März Vorm. anhält. 


10) Rieger erhält am 9. März wieder 2,0 Jodkalium 10 Uhr 
Vorm., Kind trinkt 11 Uhr Vorm., von da ab 3stiindlich weiter. 
Während um 1 Uhr der miitterliche Urin schon eine deutliche Re- 
action bietet, ist im kindlichen Urine noch keine Jodreaction, da- 
gegen um 6 Uhr Nachm. deutlich bei beiden. 


Aehnliche Resultate geben auch die weiteren derartigen Ver- 
suche. Auch in der Milch selbst lässt sich sehr deutlich das Jod 
nachweisen. Hierzu wurden jeweils 50ccm Milch eingedampft, 
verascht; der Rückstand in heissem Wasser gelöst, gab eine sehr 
intensive Reaction. 


Es ergiebt sich aus den Versuchen, dass die Ausscheidung 
des Jodkalium aus dem kindlichen Organismus später beendet 
ist, als aus dem der Mutter, bis zu 72 Stunden anhält, bei der 
Mutter gegen 44 Stunden, Ergebnisse, die mit Stumpf’s Experi- 
menten bei der Ziege übereinstimmen; es hat den Anschein, als 
ob die Ausscheidung durch den kindlichen Organismus hier län- 
gere Zeit in Anspruch nimmt, als beim Natron salicylicum, weil 
die Ausscheidung des Jodkalium in . der Milch eine intensivere 
ist; 24 Stunden nach Darreichung des Mittels enthält die Milch 
noch stark Jodkalium. 

Eigenthümlich ist das Ergebniss der Versuche mit Ferrocyan- 
kalium. 
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11) Eckert, Ipara erhält 12. März 1881, 11 Uhr Vorm,, 
1,0 Ferrocyankalium in Lösung. Kind trinkt 1!/, Uhr Nachm. Eine 
Stunde darauf Urin bei Mutter und Kind abgenommen. Der mütter- 
liche Urin giebt eingedampft starke Reaction, der des Kindes nicht. 

12) Schwarz, Versuch im selben, mit negativem Resultate beim 
Kinde. 

13) Eckert, Ipara, erhält 11 Uhr, 2°/, Uhr, 4!/, Uhr je 
1,0 Ferrocyankalium; Kind trinkt 2 Uhr, 3'/, Uhr, 4'/, Uhr Brust, 
darauf erst wird der kindliche Urin abgenommen; in demselben keine 
Reaction, dagegen in dem der Mutter. 

Ebenso fiel folgender Versuch negativ aus: 

14) Schwarz erhält 11 Uhr, 1 Uhr und 3 Uhr je 2,0 Ferro- 
cyankalium. Kind trinkt 1 Uhr, 4!/,, 6'/, Uhr. Urin des Kindes 
um 7 und 9 Uhr abgenommen giebt keine Reaction, während der 
miitterliche Urin deutliche Reaction giebt. 


Warum sich das Ferrocyankalium von Natron salicylicum 
und Kalium jodatum so wesentlich unterscheidet, lässt sich vorerst 
nicht sagen, es scheint als ob der Uebergang desselben in die 
Milch ein sehr geringer ist, denn der Nachweis des Mittels ge- 
lingt nach früheren Versuchen bei sehr starker Verdünnung 
(1 : 50000), so dass auch geringe Mengen sich im kindlichen Or- 
ganismus nachweisen lassen sollten. 

Man darf wohl nicht ausser Acht lassen, dass die Brustdrüse, 
wie andere Drüsen auch, für gewisse Stoffe ein grösseres, für 
andere ein geringeres Ausscheidungsvermögen besitzt. Während 
nun meist mittelstarke Dosen eines Arzneimittels der Mutter ein- 
verleibt werden müssen, um einen Nachweis beim Säuglinge zu 
ermöglichen, giebt uns das Jodoform einen Anhalt, wie geringe 
Mengen eines Arzneistoffes dazu gehören, um vom Kreislaufe der 
Mutter auf den des Säuglings überzugehen. 


Seit längerer Zeit lasse ich bei sämmtlichen Erstgebärenden, aber 
auch bei Multiparen, wo sich Quetschungen im Bereiche der Vulva 
oder des Dammes finden, diese mit Jodoform einpudern, und zwar 
zwei Mal täglich. Es gelang nun fast ausnahmslos, bei solchen 
Wöchnerinnen nach einiger Zeit das Jod in der Milch nach- 
- zuweisen, ebenso im Urine der Mutter, ferner auch, aber nicht 
ın allen Fällen, im Urine des Kindes. Besonders war die Reaction, 
wenn das Kind reichlich Milch bekam, deutlich am dritten und 
vierten Tage zu erzielen. 


15) Stegmüller, Ipara, entbunden Mittags 8. März 1884 
Jodoform ad vulvam wegen starker Quetschungen 9. März früh 
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Urin der Mutter giebt 7 Uhr Vorm. schwache Jodreaction mittels 
Schwefelkohlenstoff, 6 Uhr Abends deutlich, kindlicher Urin ne- 
gativ; 10. März 1884 Urin der Mutter und des Kindes geben deut- 
lich Reaction; 11. März 25 ccm der Milch verascht, geben keine 
sichere Jodreaction. 


16) Unkauf, Nr. 91, Ipara, Jodoform ad vulvam wegen 
Quetschungen. Urin der Mutter giebt am dritten Tage deutliche Jod- 
reaction, ebenso der Urin des Kindes; Milch (30 cem) am dritten 
Tage verascht, giebt Jodreaction. 


17) Brucher, Nr. 99, Ipara, Jodoform ad vulvam. Urin der 
Mutter giebt am zweiten Tage deutliche Jodreaction, ebenso Urin 
des Kindes am dritten Tage; Milch frisch und verascht giebt Re- 
action. 

18) Kopp, Ipara, entbunden 26. März, Forceps; Jodoform ad 
vulvam. 27. März Abends; Urin der Mutter giebt deutliche Reaction; 
28. März: Urin der Mutter schwache Reaction. Im Urin des Kindes 
ist die Reaction am 28. und 29. März nicht zu erhalten, während 
40 ccm Milch abgedampft dieselbe deutlich geben. 


19) Jermann, Ilpara, 4. Mai 1884, Jodoform ad vulvam 
wegen Quetschungen. 6. Mai: Urin der Mutter giebt schwache Reac- 
tion, der des Kindes deutliche Jodreaction. Milchreaction schwach, 
aber deutlich. 


Die weiteren Versuche fielen ähnlich aus, in manchen Fällen, 
besonders bei Erstgebärenden, war die Reaction im kindlichen Urin 
nicht zu erhalten, dagegen deutlich in der Milch. 


Ein Schaden ist dem Säuglinge bei dieser Anwendungsweise 
des Jodoform nie erwachsen, es ist dies auch nicht wahrschein- 
lich, da bekanntlich der Nachweis von Jod im Körper der Frau 
die geschehene Spaltung des Jodoform anzeigt. Uebrigens ist 
auch der directen Anwendung des Jodoform auf die Nabelwunde 
des Säuglings, was ich schon seit zwei Jahren in der Anstalt 
durchweg hierzu gebrauchen lasse, nie ein Nachtheil gefolgt, selbst 
bei manchmal achttägiger und längerer Anwendung; es scheint 
demnach bei Säuglingen weniger leicht als bei Erwachsenen eine 
Idiosynkrasie gegen das Mittel vorzukommen. 

_ Praktisch ist daher dem Uebergange von Jod durch die Milch 
nach äusserlicher Jodoformanwendung keine sonderliche Bedeu- 
tung beizulegen, die Versuche zeigen, dass bei stillenden Frauen 
ruhig eventuell nach chirurgischen Operationen, z. B. an der 
Mamma, Jodoformverbände angelegt werden dürfen, theoretisch 
dagegen ist dieser gelungene Nachweis gewiss von hohem Interesse. 

Auch der Nachweis des Ueberganges von Quecksilber durch 
die Milch, der ja auch schon von Anderen geleistet wurde, gelang 
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in einigen Fällen. In der Mehrzahl dagegen misslang er, und 
jedenfalls sind die erzielten Mengen vorläufig noch zu gering, um 
zu quantitativer Bestimmung der übergegangenen Menge Anhalt 
zu geben, was immerhin wünschenswerth wäre, um einen un- 
gefähren Schluss auf die Menge des Ueberganges narkotischer 
Mittel zu machen. 


20) 15. Juni 1884. Kräftiges Meerschweinchen; Wurf ergiebt 
vier Junge; vom ersten Tage ab täglich eine subcutane Injection 
einer 1proc. Sublimatpeptonlösung; an der dritten stirbt das Thier 
sehr rasch unter Krämpfen. Die vier Thierchen wurden je zwei und 
zwei zusammen auf Quecksilber untersucht, in zweien fand sich keines 
vor, aus dem Riickstande der anderen zwei liess sich deutlich 0,028 
metallisches Quecksilber erzielen. Leider waren die Gewichte nicht 
bestimmt worden. 

21) Kaninchen, 1710 g schwer, wirft in der Nacht vom 29/30. 
Juni 1884. Vom 30. Juni früh ab täglich eine Spritze der Subli- 
matpeptonlösung subcutan bis zum 8. Juli. Am 2. Juli vier Thierchen 
krepirt gefunden, Untersuchung derselben auf Quecksilber ergiebt 
ein negatives Resultat. 5. Juli ein Thierchen todt, 40,0 g schwer; 
Untersuchung ergiebt Spuren von Quecksilber, die sich aber einer 
quantitativen Bestimmung entziehen. 8. Juli letztes getödtet. Unter- 
suchung auf Quecksilber negativ. 

22) Kaninchen, 2190 g schwer, Wurf 21. Juli 1884 ergiebt 
sechs Junge. Vom 24. Juli bis 4. August täglich eine Spritze Su- 
blimatpepton. 29. Juli zwei getödtet, 92 g u. subcutan 99 g schwer, 
1. Aug. zwei getödtet, 150 g und 130 g schwer. 4. Aug. zwei getödtet, 
95 g u. 100 g schwer. Die Untersuchung sämmtlicher Thierchen ergab 
kein Quecksilber. 


Die chemische Untersuchung wurde von den Docenten Dr. 
Gautter und Dr. Kehrer im chemisch-analytischen Laborato- 
rium der königl. technischen Hochschule vorgenommen, wofür ich 
denselben zum grössten Danke verpflichtet bin. 


Es erhellt jedenfalls aus diesen Versuchen, dass der Ueber- 
gang des Quecksilbers durch die Milch auf den Säugling ein sehr 
geringer, vielleicht auch ein sehr ungleichmässiger ist. Dass bei 
Thierchen vom selben Wurfe einmal Quecksilber gefunden wird, 
ein anderes Mal nicht, mag wohl auch an den von dem betref- 
fenden Thiere aufgenommenen Milchmengen liegen. Jedenfalls 
erklären diese Resultate die früherer Untersucher, wie sie sich 
vielfach in der Literatur finden, wonach dem einen der Nachweis 
von Quecksilber in der Milch gelungen ist, dem anderen nicht. 
Immerhin darf man annehmen, dass bei genügend langer und in 
genügenden Dosen fortgesetzter Anwendung von Quecksilber bei 
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stillenden Frauen dieses in die Milch übergeht und so bei dem 
- Säuglinge eine Wirkung entfalten kann. 


Was den Einfluss der Nahrung stillender Mütter auf den 
Säugling betrifft, so herrschen hierüber bekanntlich manche Vor- 
urtheile. In Süddeutschland verbietet man besonders saure Spei- 
son, Salat und dergleichen. Zu Versuchen über den Einfluss von 
Säuren wählte ich Citronensäure, Salzsäure, Essigsäure. Natür- 
lich konnte es sich nicht darum handeln, einen Uebergang nach- 
zuweisen, sondern darum, ob nach Einnehmen des Mittels von 
Seiten der Mutter irgendwelche Störungen im Befinden des Säug- 
lings nachzuweisen waren, nachdem dieser einige Tage zuvor auf 
sein Wohlbefinden beobachtet worden war. 


Verwendet wurde eine Lösung von Acidum citricum 2:180; 
davon brauchten die Wöchnerinnen in vier Tagen je 3,0 Acidum 
citricum auf, ohne dass irgend eine Einwirkung auf das Kind zu 
constatiren war. Die Kinder blieben ruhig, Ausleerungen normal, 
die vorher und nachher untersuchte Milch war stets alkalisch. 


Salzsäure wurde den Wöchnerinnen in derselben Verdünnung 
2:180 gegeben, ohne dass Veränderungen in der Milch oder in 
der Verdauung des Kindes zu bemerken gewesen wären. 


Essigsäure (Acidum acet. dil. 5:180) wurde den Wöchnerin- 
nen bis zu sechs Löffel täglich von der Mixtur verabreicht, so 
dass in vier Tagen 7,5 Acidum aceticum dilutum verbraucht wurden. 
Auch in diesen Fällen blieb sich die Reaction der Milch immer 
gleich, und vor allem liess sich weder vermehrte Unruhe noch 
Durchfall bei den Säuglingen nachweisen. 


Es rechtfertigen also diese Versuche das Verfahren, dass man 
stillenden Müttern, wenn sie sonst gesund, ausser Bett und in 
gewohnter Thätigkeit sind, ihre gewohnte Nahrung, besonders 
was vielen, um Fleisch essen zu können, ein Bedürfniss ist, Salat 
erlauben darf. 


Am wichtigsten war mir natürlich das Studium des Einflusses 
narkotischer Mittel auf die Säuglinge stillender Mütter, da dieser 
Punkt einerseits den Anstoss zu den vorliegenden Untersuchungen 
gegeben hatte, andererseits die Anwendung gerade bei Nachwehen, 
fieberhaften Erkrankungen u. s. w. am häufigsten praktische Be- 
deutung erhält. 

Was zunächst das Opium betrifft, so zieht sich durch die 
ganze einschlägige Literatur eine amerikanische Angabe von Torn- 
hill hin, wonach ein Kind, dessen Amme 20 Tropfen Opium- 
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tinctur erhalten hatte, 43 Stunden lang geschlafen haben soll. 
Gewiss hat jeder Praktiker schon gegentheilige Erfahrungen ge- 
macht, allein es war doch auch nöthig, mehrere klinische Ver- 
suche in dieser Beziehung auszuführen. Bei diesen und den fol- 
genden Versuchen wurden jeweils die Kinder der betreffenden 
Mutter zwei bis drei Tage zuvor genau beobachtet und die Häu- 
figkeit und Frequenz des Trinkens notirt; die Mütter durften die 
Kinder nicht zum Trinken aufwecken. 


In einer Reihe von Fällen erhielt nun die stillende Mutter je 
25 Tropfen Tinctura opii simpl.; die Säuglinge zeigten in keinem 
dieser Fälle ein vermehrtes Schlafbedürfniss, meldeten sich von 
selbst wieder nach zwei bis drei Stunden zum Trinken, auch 
wurde nie danach eine besondere Obstipation des Säuglinges be- 
obachtet. Mit geringeren Opiumdosen wurden Versuche überhaupt 
nicht begonnen, da diese ja ohnehin häufig in der Praxis ver- 
wendet werden. 


Morphium wurde stets subcutan gegeben und zwar Solutio 
morph. hydrochlor. (1:30), und zwar in Dosen von 0,008, 0,01, 
0,015 und 0,02. Grössere Dosen zu geben fand ich auch hier nicht 
nöthig, da man wohl bei einer Stillenden kaum nöthig haben 
wird, über eine einmalige Dose von 0,03 zu gehen. 


23) Plappert, VIpara, erhält 25. Januar Morgens 9 Uhr 
0,01 Morphium subcutan. Kind trinkt 11 Uhr, 2, 41/, Uhr und 
weiter wie gewöhnlich. Dieselbe erhält 26. Januar, Mittags 12 Uhr, 
0,015 Morphium subcutan. Kind trinkt 1 Uhr, 4 Uhr, 7 Uhr, 
schläft nicht mehr als sonst und wacht von selbst zum 'Trin- 
ken auf. 

24) Müller, 15 Febr. 11!/3 Uhr Vorm. 0,02 Morphium subcutan ; 
Kind trinkt 1 Ubr, wacht dann erst wieder um 61/, Uhr Nachm, 
auf, von da ab verlangt es wieder 2—3stündlich sein Trinken. 

25) Dankwart, 17. Marz, erhält 11 Uhr Vorm. 0,02 Mor- 
phium subcutan, Kind trinkt 1 Uhr, 4 Uhr, 71/, Uhr, ebenso 18. März 
in den gewöhnlichen Intervallen. Dieselbe erhält 19. März wieder 
0,02 Morphium ohne irgend welche Einwirkung auf das Kind. 


Weitere der zahlreich angestellten Versuche anzuführen würde 
zu weit führen, die Resultate waren in allen Fällen ähnlich, 
manchmal etwas längeres Schlafen des Kindes vier bis fünf Stunden 
(Fall Müller), wie dies aber auch normaliter vorkommt. Die 
Mütter schliefen nie länger als eine bis zwei Stunden. In der 
grossen Mehrzahl der Fälle faud durchaus keine Einwirkung auf 
das Kind statt. 
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Man darf daher getrost in der Praxis Morphiumeinspritzungen 
in den gewohnten Dosen von 0,01—0,02 geben, und braucht da- 
nach mit dem Anlegen des Kindes durchaus nicht linger als sonst 
zu warten, wie dies noch vielfach geschieht. 


Chloral wurde in Dosen von 1,5—3,0 gegeben, die Pulver 
jeweils frisch im Wasser aufgelöst; meist wurde bei den Müttern 
die Mitte zwischen zwei Mahlzeiten gewählt, der erzielte Schlaf 
bei den Müttern betrug längstens zwei Stunden, da bei dem Zu- 
sammenliegen von mehreren Wöchnerinnen und Kindern in einem 
Saale zu häufig erweckende Einflüsse einwirkten. 


26) Eisele, 6. Febr. 1881, erhält 10'/, Uhr Morg. 2,0 Chloral- 
hydrat; Kind trinkt 11 Uhr Vorm.; dann wieder 1 Uhr Nachm., 
3 Uhr und 5 Uhr, 


27) Rieger, 6. Februar, erhält 10'/, Uhr 3,0 Chloralhydrat. 
Kind wird zuerst angelegt 11 Uhr Vorm., von da ab kommt es bis 
zum Abend 2—2!/,stündlich; ist gegenüber den vorherigen Tagen 
etwas unruhiger als sonst. 


28) Rupp, 4. Februar 1884, IIpara. Kind trinkt die Tage 
vorher alle 2'/,—3 Stunden; 11!/, Uhr Vorm. 1,5 Pulv. hydrat. 
chloral.; Kind trinkt 12'/, Uhr Nachm. Um 3 Uhr Nachm. Kind 
aufgeweckt, erwacht langsam, trinkt wenig, schläfrig. Wacht von 
selbst wieder 6 Uhr Nachm., auch da wieder etwas schläfrig; von da 
ab keine weitere Besonderheit am Kinde. 


29) Föll, 10. Februar 1884 entbunden, IIpara. Kind trinkt 
die Tage vorher nur 3stündlich. 10 Uhr Vorm. 1,5 Chloralhydrat. 
10°/; Uhr Kind gestillt; 2'/, Nachm. absichtlich geweckt, 5 Uhr 
Nachm. von selbst erwacht, trinkt reichlich, Nachts regelmässig ge- 
kommen wie sonst. Mutter hatte Nachmittags einige Stunden ge- 
schlafen. 


30) Reichert, 13. Februar 1884 entbunden, I para. Kind 
trinkt 2"/,—3 sttindlich. 91/, Uhr Vorm. 2,0 Chloralhydrat. Kind 
trinkt 10 Uhr; 12%/, Uhr Nachm. zum ‘'Trinken geweckt, wacht 
2 Uhr Nachm. von selbst, von da aber normal weiter. Mutter schlief 
eine Stunde. 


31) Maier, 18. Februar 1884 entbunden, Ipara. Kind trinkt 
3stündlich; 11 Uhr Vorm. 2,0 Chloralhydrat; Kind trinkt 11°/, Uhr 
Vorm., dann wieder absichtlich 13/, Uhr Nachm. zum Trinken ge- 
weckt; 4 Uhr Nachm von selbst zum Trinken wach, dann wieder 
7 Uhr, von da ab die ganze Nacht durch geschlafen, muss Morgens 
zum Bade geweckt werden. 


32) Plessing, entbunden; IIpara. Kind trinkt 3stündlich, 
20. Februar 10 Uhr Vorm. 2,0 Chloralhydrat. Kind trinkt 10%, Uhr 
Vorm., dann wieder 12'/, Uhr geweckt, wacht 2 Uhr auf, schläft 
dann bis 51/, Uhr Nachm. Mutter bekommt 7!/, Uhr Nachm. noch- 
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mals 2,0 Chloralhydrat, Kind trinkt 8 Uhr Nachm., 10!/, Uhr 
Abends; dann 1!/, Uhr Nachts, 9g Uhr Vorm., 4 Uhr Nachm. 


33) Stegmaier, IIpara, 8 Uhr Vorm. 2,0 Chloralhydrat. Kind 
trinkt 8°/, Uhr Vorm., schläft bis 1'/, Nachm., trinkt 2 Uhr gut, 
dann wieder 4!/,, 9'/, Uhr u. 8. w. 

34) Thaler, 19. October 1884, Ipara. 8%, Uhr Vormitt, 
2,0 Chloralhydrat, 9'/, Uhr Vorm. wird das Kind angelegt, schläft 
bis 2 Uhr, dann von selbst um 4, 6, 9'/, Uhr Nachm. zum Trin- 
ken erwacht. 

35) Walther, XIV para, bekommt 8!/, Uhr Vorm. 2,0 Chloral- 
hydrat. Kind trinkt 10 Uhr Vorm., 15/,, 4, 7, 91/3 Uhr Nachm,, 
2, 52/2, 8, 11 Uhr Vorm. 

36) Trefz, IIpara, 25. November 12 Uhr 3,0 Chloralhydrat. 
Kind wird zuerst °/2 Uhr angelegt, trinkt dann von selbst 4, 7, 
10, 12 Uhr Nachm.; 26. November 2, 4, 6!/, Uhr Vorm. 

37) Stegmaier, Ipara, entbunden, 2. December. Kind trinkt 
am 1, und 2. December Vorm, 2—3 sttindlich, zuweilen auch 4 stünd- 
lich. 12 Uhr 3,0 Chloralhydrat, Kind trinkt 2 Uhr Nachm., 6 Uhr 
Nachm., 12 Uhr. 3. December, 3, 6, 9, 12 Uhr Vorm., 2, 4, 6, 
10 Uhr Nachm. : 


Die weiteren Chloralversuche fielen ganz im gleichen Sinne 
aus, so dass dieselben nicht weiter aufgefiihrt zu werden brauchen. 

Bei der Anwendung des Chlorals liess sich nun in einzelnen 
Fallen mit grosser Wahrscheinlichkeit eine, wenn auch geringe 
Wirkung vufs Kind constatiren. Der stillenden Mutter haben Dosen 
von 1,5— 3,0 nicht geschadet, ebensowenig 4,0 pro die in zwei 
Gaben. Auch bei den Kindern traten nie beängstigende Erschei- 
nungen in der Gestalt einer länger dauernden Schlafsucht oder 
Störungen in der Verdauung, stärkerer Ikterus u. s. w. auf. Da- 
gegen konnten wir uns des Eindruckes nicht erwehren, dass in 
den Fällen, wo das Kind °®/, Stunden nach dem ersten Einneh- 
men angelegt wurde und zwei bis drei Stunden darauf wieder 
zum Stillen absichtlich aufgeweckt wurde, eine gewisse, wenn auch 
geringe Chloralwirkung auftrat, die in einzelnen Fällen sich in 
vermehrter Unruhe, in anderen in längerem Schlafen äusserte, 
z. B. Fall 32. Wurde aber mit der Darreichung des Mittels 
14/, bis 2 Stunden gewartet, so war selbst bei Dosen von 2 bis 
3 g keine Einwirkung beim Kinde ersichtlich. 

Man darf also ohne Sorge diese gewohnten Dosen in der 
Praxis geben, selbst wiederholt am Tage; vorsichtshalber wird 
man bei schwachen, frühgeborenen Kindern etwas länger warten, 
jedenfalls nicht länger als zwei Stunden, ehe man dieselben an- 
legt. Bei reifen kräftigen Kindern wird auch dies nicht nöthig sein. 
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Während nun beim Opium, Morphium, Chloral von einem 
thatsächlichen Nachweise des Ueberganges auf den Säugling nicht 
die Rede sein konnte, so ist dies bei Anwendung des Atropins 
möglich, wie ja auch Preyer den Uebergang desselben von der 
Mutter auf den Fötus nachgewiesen hat (Specielle Physiologie des 
Embryo, S. 211, 1885). 


Zur Verwendung kam eine 1 proc. Lösung von Atropinum sul- 
furicum. Die Anwendung geschah stets subcutan bei der Mutter, 
nachdem schon Tags zuvor bei Mutter und Kind die Pupillen- 
weite beobachtet und bei möglichst gleichmässigem Licht betrachtet 
worden war. 


38) Nr. 175. IL[para, entbunden 31. Mai. Knabe reif. Mutter 
bekommt 10. Juni 0,0083 Atropin. sulfur. subeutan. Die Pupillen der 
Mutter sind vor der Einspritzung mittelweit, die des Säuglinges steck- 
nadelkopfgross. Wiederholte Beobachtung zeigt keine Veränderung. 


39) Nr. 176. IIpara, Geburt 31. Mai. Mädchen frühreif. Mutter 
bekommt 9. Juni 0,0033 Atropin sulfur. Pupillen der Mutter und des 
Kindes eng; Nachm. bei beiden deutlich mässige Erweiterung. 


40) Nr. 185. IlIpara. Geburt 6. Juni. 13. Juni erhält die 
Mutter 0,0033 Atropin subcutan. Der Säugling (Mädchen) hatte zuvor 
wie die Mutter mittelweite Pupillen, Nachmittags bei beiden deutliche 
Erweiterung. 


41) Nr. 210. Ipara. Geburt 5. Juli. Knabe reif. 13. Juli erhält 
die Mutter 0,005 Atropin subcutan. Bei beiden die Pupillen mittel- 
weit; in diesem Fall waren bei der Mutter deutliche Vergiftungssymp- 
tome: Kopfweh, Schwindel, Hitze und Eingenommenheit des Kopfes 
mit starker Gefässinjection, Trockenheit im Hals, Symptome, die übri- 
gens bald vorüber waren. Bei der Mutter nach zwei Stunden, beim 
Kinde nach sechs Stunden deutlicher Erfolg; aber immerhin noch eine 
Reactionsfähigkeit der Pupillen. 


42) Nr. 213. Ipara. Geburt 7. Juli. Reifes Mädchen. 15. Juli 
erhält Mutter 0,005 Atropin. Mutter und Kind haben Pupillen etwas 
unter mittel, Erweiterung bei der Mutter deutlich, beim Säugling nicht 
ganz sicher. 


43) Nr. 299. 0,003 Atropinum sulfuricum subcutan, mässige Erwei- 
terung bei Mutter und Kind. 


Die weiteren angestellten Versuche einzeln aufzuführen will ich 
unterlassen, da sie zu gleichmässig sind. Höher zu gehen als 
0,005 als Einzelgabe wagte ich nicht, da diese Dose die Maximal- 
dose mit 0,001 schon bedeutend überstieg, und da die Vergiftungs- 
erscheinungen bei der Mutter manchmal schon recht unangenehm 
waren. Bei den Kindern wurden nie Störungen z. B. im Trinken 
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oder in der Verdauung beobachtet. Die Erweiterung der Pupille 
war auch nach 24 Stunden stets verschwunden. 

Eine Anzahl Fälle, die vielleicht als positive anzusehen ge- 
wesen wären, wurden nicht als solche aufgeführt, da die Pu- 
pille der Säuglinge leicht auch zu Täuschungen Anlass giebt; die- 
selbe ist nach dem Schlafe der Säuglinge beim raschen Oeffnen 
der Lider oft auffallend weit. Jedenfalls sind weitere Versuche 
mit dem Mittel noch angezeigt, die vielleicht auch ein Ergeb- 
niss über die Menge des durch die Milch aufs Kind übergehenden 
Stoffes zu liefern im Stande sind. 

Während also schon die Chloralwirkung den Uebergang nar- 
kotisch wirkender Stoffe durch die Milch aufs Kind höchst wahr- 
scheinlich macht, giebt uns die Atropinwirkung den positiven Be- 
weis dafür in die Hand. Die angeführten Versuche zeigen aber, 
dass man die in der Praxis üblichen Dosen ruhig bei Stillenden 
verwenden darf, ja selbst die Maximaldosen ungestraft überschreiten 
kann. Immerhin müssen wir uns des thatsächlichen Ueberganges 
der Stoffe bewusst sein und bei der Idiosynkrasie mancher Per- 
sonen im Beginne der Anwendung eine gewisse Vorsicht üben, jeden- 
falls eine Häufung der narkotischen Mittel vermeiden. 

Ich komme nun zu der Frage, wie soll man sich bei fieber- 
hafter Erkrankung einer Stillenden verhalten? Es ist diese Frage 
durchaus nicht müssig, da man vielfach noch in der Praxis 
findet, dass bei verhältnissmässig leichter fieberhafter Erkrankung 
der Mutter das Stillen aufgegeben wird. 

Bei Gelegenheit früher angestellter Beobachtungen über die 
Eigenwärme des Säuglings (dieses Archiv, Bd. VI) habe ich con- 
statiren können, dass in den meisten Fällen irgend eine Einwirkung 
der Milch einer fiebernden Mutter auf den Säugling nicht zu be- 
merken war. Nur in einigen wenigen Fällen fanden sich bei 
schwerer Erkrankung der Mutter mit hohem, 40° anhaltend über- 
steigendem Fieber Fiebercurven der Säuglinge, die der Mutter 
analoge Hebungen und Senkungen zeigten; in einzelnen Fällen 
gingen solche Kinder auch an Darmkatarrhen zu Grunde, ohne 
dass gerade die Milch der fiebernden Mutter als alleinige Ursache 
angesehen werden dürfte. Allerdings muss hier an die Unter- 
suchungen Bumm’s erinnert werden, wonach sich z. B. bei Mastitis 
Mikrococcen im Gewebe der Mamma finden, deren Uebergang in 
die Milch und in den Verdauungstractus des Kindes unter Um- 
ständen nicht gleichgültig sein kann. Ebenso werden weitere 
Untersuchungen festzustellen haben, ob bei fieberhaften Erkran- 
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kungen der Wöchnerinnen, besonders den septischen, specifische 
Mikrococcen durch die Milch aufs Kind übergehen. Nach den 
sonstigen Erfahrungen werden dieselben bei intacten Verdauungs- 
werkzeugen denselben unschädlich sein, können aber, sobald ana- 
tomische Störungen vorliegen, schädliche Wirkungen ausüben. 


Ich habe seit Jahren in der von mir geleiteten Anstalt den 
Grundsatz durchgeführt, dass alle Mütter ohne Ausnahme stillen 
müssen, die wenigen Fälle ausgenommen, wo eine schon vor der 
Geburt lebensbedrohliche Erkrankung der Mutter, z. B. schwere 
Sepsis, hochgradige Phthise, oder unter Umständen Syphilis, Geistes- 
krankheiten das Stillen verbieten. Frauen, welche wegen absoluten 
Milchmangels nicht stillen können, giebt es eigentlich fast kaum, 
wir haben in den verschiedenen Jahren deren nur 0,59 bis 3,2 Proc. 
zu verzeichnen gehabt; dagegen ist allerdings mit Bedauern zu 
constatiren, dass nur etwa ein Viertheil aller Entbundenen im 
Stande ist, ihr Kind allein zu nähren; in den verschiedenen Jahren 
ergaben sich hierfür folgende Zahlen: 


1879 stillten satt 22,5 Proc. der Mütter 


1880 ” » 24,5 ” ” ” 
1881 „ 9 27,7 9 9 „ 
1882 99 ”? 22,4 9 9? 9 
1883 „ ”? 28,9 ” ” ” 
1884 „ 9 31,4 :D 9 9 


Man sieht, dass das Nichtstillenkönnen nicht blos ein trau- 
riger Vorzug der besseren Gesellschaftsklassen ist, sondern dass 
es in den Kreisen, aus denen sich eine Entbindungsanstalt ergänzt, 
gerade so vorkommt. 


Ob nun eine Mutter ihr Kind vollkommen stillen konnte, oder 
ob es nöthig war, dabei die Flasche zu reichen, ich habe stets 
den Grundsatz festgehalten, auch bei eintretender fieberhafter 
Wochenbettserkrankung das Kind weiter an die Brust zu legen, 
so lange es irgend ging. Natürlich wird man hierbei öfters von 
den sonst üblichen regelmässigen Zeiten des Anlegens abweichen 
müssen, um nicht zu oft den Schlaf der Wöchnerin zu stören. 
Dass man nach etwa nöthiger Medication nicht zu lange mit dem 
Anlegen zu warten braucht, habe ich oben gezeigt. Man kann 
auch bei Fieber das Anlegen fortsetzen so lange Milch vorhanden 
ist, denn bei den perniciösen septischen Erkrankungen versiegt in 
dem Stadium, wo das weitere Anlegen vielleicht gefährlich wäre, 
die Milch von selbst. Eine Ausnahme machen die für den Säug- 
ling gefährlichsten Erkrankungen der Mutter im Wochenbett, 
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Erysipel und Scarlatina, wo es gewiss rationell ist, das Kind mög- 
lichst rasch von der erkrankten Mutter zu trennen und künstlich 
oder an einer Amme zu nähren. 

Von den sattstillenden Wöchnerinnen der Jahre 1879 bis 1884 
waren 

389 fieberlos mit 1,3 Proc. Verlust von Kindern, 
197 fieberten (mehrmals über 38,0 in Axilla) mit 0,3 Proc. Verlust. 

Der Verlust der sattstillenden Wöchnerinnen ist also fast 0; 
eigenthümlicher Weise haben die Fieberlosen mehr verloren als 
die Fiebernden, was sich daraus erklärt, dass hier einige Erysipel- 
fälle der Kinder ohne Erkrankung der Mütter vorkamen. 

Im weiteren konnte ich einen wesentlichen Unterschied zwischen 
dem Säugegeschäft der Erstgebärenden und Mehrgebärenden, wie 
Krukenberg in den Sectionsverhandlungen in Magdeburg her- 
vorhob, nicht constatiren. 

Von den sattstillenden Wöchnerinnen der Jahre 1879 bis 1884 
waren 

Primiparae 307 mit 0,9 Proc. Todesfällen der Kinder 
Multiparae 274 ,, 1,09 „ „ »» 

Das Verhältniss der sattstillenden Primiparae zu den Multi- 
parae ergiebt sich aus Folgendem. 

Von den Entbundenen überhaupt stillten satt: 

1879 34,7 Proc. der Primiparae, 12,1 Proc. der Multiparae 


1880 15,5 „, „ ” 21,3 „ ” ” 
1881 30,6 „, ” ” 21,6 ” ’„ ” 
1882 28,2 ,, ” ” 15,3 „ „ ” 
1883 26,1 ,, ” " 28,6 4, ” ” 
1884 31,0 ,, ” „ 27,8 4, ” ” 


In Summa also 27,7 Proc. der Erstgebärenden, 21,1 Proc. 
der Mehrgebärenden besassen hinlänglich Milch für ihr Kind. 

Die Erstgebärenden sind also fast in allen Jahren, was die 
Möglichkeit des Sattstillens betrifft, bevorzugt; zugleich ist auch 
ihr Kinderverlust etwas geringer. 

Es ergiebt sich aus diesen Zahlen, wie auch aus denen 
der Arbeit von Hillebrand (dieses Archiv Bd. XXV, Heft 3) 
weniger ein markanter Unterschied zwischen den Kindern Erst- und 
 Mehrgebärender, als vielmehr ein solcher zwischen schwachen und 
kräftigen Kindern, zwischen solchen die sofort reichlich Milch an 
der Brust finden und solchen, wo dies nicht der Fall ist. Dass 
hier häufig die Kinder Mehrgebärender, besonders solcher von II- 
und IIl- Gebärenden besser daran sind, ist leicht verständlich. 
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Was die Ernährungsverhältnisse der von Hillebrand be- 
nutzten Kinder anlangt, so kann ich seine Fälle nicht als ganz 
normal ansehen, wie er meint, da die Säuglinge sämmtlich die 
ganze Zeit über Jodkalium auszuscheiden hatten. Bei unseren 
Fütterungsversuchen von Schwangeren mit Jodkalium (Haidlen, 
dieses Archiv Bd. XXV, Heft 1) fiel es uns auf, dass die Meco- 
niumentleerung der Früchte ante partum ins Fruchtwasser etwa 
vier bis fünf Mal so häufig war als sonst, ein Beweis, dass das 
Jodkalium kein so gleichgültiger Stoff für den kindlichen Orga- 
nismus ist. Ich möchte daher diese Fälle nicht gerade als typi- 
sche hinstellen, wie Hillebrand (l. c. Seite 473) thut, denn 
am achten Tage hatten von den verwerthbaren 15 sattgestillten 
Säuglingen nur vier ihr Anfangsgewicht erreicht; ein Verhältniss 
von etwa 25 Proc., was bei uns für satt- und nichtgestillte Kinder 
zusammen gilt, während es für Brustkinder viel höher liegt. 

Es ist ferner bemerkenswerth, dass nach Hillebrand’s 
Tabellen die durchschnittlichen täglichen Milchmengen bei den 
Kindern aus der Privatpraxis grösser sind als bei den Anstalts- 
kindern. 

Ich kann auch dem weitern Schlusse Hillebrand’s nicht bei- 
stimmen, dass wie in der Quantität der aufgenommenen Nahrung 
so auch in der Dauer der ersten Jodkaliumausscheidung, ebenso wie 
der zweiten ein wesentlicher Unterschied zwischen den Kindern 
Erst- und Mehrgebärender stattfinde. 


Der Unterschied in der Dauer der ersten Jodkaliumausschei- 
dung hängt bei den einzelnen Säuglingen einfach von der Menge 
der aufgenommenen Milch ab, wie aus seinen eigenen Tabellen 
sich zeigen lässt. Der Unterschied zwischen der Dauer der ersten 
und zweiten Jodkaliumausscheidung bei denselben Früchten steht, 
abgesehen von der in den späteren Tagen grösseren Milchzufuhr, 
mit der Frage der intrauterinen Urinentleerung in innigem Zu- 
sammenhange. 


Inzwischen hat ja auch Preyer (s. Specielle Physiologie des 
Embryo) sich dahin ausgesprochen, dass beim Fötus keine regel- 
mässige Urinsecretion stattfindet; wenn dies der Fall ist, und nur 
vielleicht ein- oder einige Male gelegentlich eine Urinausscheidung 
beim Fötus erfolgt, so muss naturgemäss beim Neugeborenen 
die Urinausscheidung allmälig in Gang kommen, d.h. zunehmen, 
wie dies auch die Beobachtungen von Martin und Ruge (Zeit- 
° schrift für Geburtshülfe und Frauenkrankheiten, Bd. I) zeigen. 
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Urinausscheidung findet ja überhaupt nur da statt, wo der Kör- 
per mehr Wasser aufnimmt als er braucht. Dies ist beim geborenen 
Menschen stets der Fall, und sobald der Säugling reichlicher Milch 
erhält, hat er überflüssiges Wasser im Kreislaufe und dadurch 
steigt die Urinsecretion. 

Im intrauterinen Leben, wo der Fotus seine Gewebe aus dem 
ihm in der Nabelvene zugeführten Blute aufbaut, ist gar wenig 
Grund zur Wasserausscheidung vorhanden, denn das dem Fötus 
zugeführte Blut ist nicht viel wasserreicher als der Fötus im 
Ganzen selbst. Das Blut des Fötus muss aber sogar wasserreicher 
bleiben, als das der Mutter in der Piacenta, es darf durch die 
Nierenthätigkeit nicht zu concentrirt werden, sonst ist der endos- 
motische Verkehr in der Placenta zwischen miitterlichem und 
Fötalblute gestört. 

Dass es wesentlich nur die zugeführte Milchmenge ist, welche 
die Urinausscheidung und die Dauer der Jodkaliumausscheidung 
beeinflusst, und dass diese bei Erstgebärenden selbst grösser sein 
kann als bei Mehrgebärenden, erhellt auch daraus, wenn man die 
Hillebrand’sche Tabelle V (l. c. S. 479) etwas anders gruppirt. 

Ich habe im Folgenden die Tabelle V nicht nach Primiparae 
und Multiparae angeordnet, sondern danach, ob die erste Jod- 
kaliumausscheidung in spätestens 4'/, Tagen fertig war, oder länger 
dauerte. 

Dann ergiebt sich Folgendes: 

Erste Jodkaliumausscheidung in 4 bis 4'/, Tagen beendet: 


durchschnittlich 
tägliche Milch- Stägiger Milch-Gesammt- Dauer der 
menge bis zur Durch- menge bis zum Ausschei- 
1. Jodkalium- schnitt 8. Tage dung 
ausscheidung 
Mathees Ipara . . 102 193 1543 4,12 Tage 


wa 


Timmerbeil Ipara. 183 238 1605 (7.Tag) 4,33 , 
SiebringhausIIpara 157 208 1250 (6.Tag) 4 ” 


Altenrath II para . 204 297 2375 4 ” 
Hermanns IIpara . 190 236 1892 4,5 55 
Stüber Ilpara . . 140 220 1761 4,08 ,, 
Erste Jodkaliumausscheidung in 5 bis 8 Tagen beendet: 
Weinstein Ipara . 204 199 1587 8,75 Tage 
Baum Ipara . . . 145 195 1369 (7. Tag) 5 ” 
Stammel Ipara . . 172 210 1683 66 ,, 
Isenrath [para . . 190 174 1396 T12 4, 
Bohr IIpara . . 245 307 2459 5,33 „ 
Kempchen IIT para 259 267 1605 (6.Tag) 5 ” 
Jakobs IIpara . . 168 208 1669 5 „ 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVII. Hifi. 3. 28 
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Es ergiebt sich nach dieser Zusammenstellung bei Ausschei- 
dung in 4 bis 4'/, Tagen eine durchschnittliche Milchmenge 


für 4 Tage von 162,6 \ Erst- und Mehrgebärende 
» 8 4 4 232 J zusammen. 


Bei Ausscheidung in 5 bis 8 Tagen eine durchschnittliche 
Milchmenge 
für 4 Tage von 197,5 | Erst- und Mehrgebärende 
9» 8 5 222 f zusammen. 
Aus Tabelle II Hillebrand’s berechnet, beträgt die durch- 
schnittliche tägliche Milchmenge 
in 4 Tagen bei Iparae . . 116 
» Multiparae . 174 
in 8 Tagen 
bei Iparae . . 19 
»» Multiparae . 261 
Es steht somit die Raschheit der ersten Jodkaliumausschei- 
dung rein mit der Milchmenge in Zusammenhang, denn bei Aus- 
scheidung in 4 bis 4!/, Tagen übertrifft die durchschnittliche 
Milchmenge wesentlich die der Erstgebärenden, kommt der der 
Mehrgebärenden nahe, bei der Ausscheidung in fünf bis acht 
Tagen bleibt das achttägige Mittel weit unter dem der Mehr- 
gebärenden und übertrifft nur mässig das der Erstgebärenden. 


Die unter meiner Mitwirkung vom Volontärarzt Dr. Gärttner 
vorgenommenen Untersuchungen über die Dauer der ersten Jod- 
kaliumausscheidung bei Säuglingen haben Folgendes ergeben: 


Gewicht Nahrung Reaction verschwunden 
Hallwachs IIpara Knabe 3170 Brust 321/ Stunden 
Heeb Ipara. . . „ 2690 9 321/, Stund. minimal 
Friedrich IIpara Mädchen 2350 n 49 Stunden negativ 
Eberwein Illpara „, 3020 „ 35 1/,8t. sehrschwach 
Seeburger Ipara Knabe 3920 ” 33M 5. m Mi 
Frey IIpara . . ,, 3860 ” 39 un „ 


Vetter Ipara . „Mädchen 2980 Brustu. Flasche 39 Stunden negativ 
Maier IIpara . .Knabe 3190 Brust 46 „ fast 0 


Degenfelder Ip.. ,„ 3110 ” 46 » oO 
Steiner Ipara. . „ 3000 ” 471/,St.ganz schwach 
Laun IIpara . . „ 3000 Brust u.Flasche 47!/, Stunden 0. 


Die Versuche wurden in der Art vorgenommen, dass jeweils 
zwei möglichst gleich schwere, von ihren Müttern satt gestillte 
Kinder, gleichen Geschlechts und am gleichen Tage geboren, her- 


und den Einfluss der Milch auf den Säugling. 349 


ausgewählt wurden; diese erhielten zu gleicher Zeit ‘), Spritze 
einer 10proc. Jodkaliumlösung und es wurde der Urin auf Jod- 
kalium untersucht, bis keine Reaction mehr nachzuweisen war. 

Nach der mitgetheilten Tabelle kann ich keinen so durch- 
greifenden Unterschied zwischen Erst- und Mehrgebärenden con- 
statiren wie Hillebrand. Es kommt wesentlich auf Gewicht, 
Grösse und Alter an, wie auch Hillebrand |. c. hervorhebt. Bei 
gleicher Gewichtsmenge und gleichem Geschlecht ist die Ausschei- 
dung in ziemlich gleicher Zeit beendet. 

Eine weitere Frage endlich, die uns im Anschluss an obige 
Versuche interessiren dürfte, ist die, wie es sich mit dem Ueber- 
gang von Charakter- und anderen Eigenschaften von der Mutter, 
respective Amme auf den Säugling verhält. Es liegt in der Natur 
der Sache, dass hierüber keine exacten klinischen Beobachtungen 
vorliegen können. Dass Mütter mit Geisteskrankheiten, Epile- 
psie u. s. w. behaftet, nicht stillen sollen, ist eine ausgemachte Sache, 
doch sehen wir sehr häufig auch ohne stattgefundenes Stillen die 
dem Kinde erblich überkommene Anlage später zur unheilvollen 
Entwickelung gelangen. 

Nimmt man nun vielfach an, dass von einer ungebildeten, 
oder geradezu charakterverdorbenen Amme Eigenschaften durch 
die Milch auf den Säugling übergehen können, so verwechselt man 
wohl häufig damit den Umstand, dass auch der Säugling 
schon in seinen frühesten Monaten von der nächsten Umgebung 
lernt und seine ersten Eindrücke aufnimmt; es ist also gewiss 
nicht gleichgültig, wie in dieser Beziehung die Amme beschaffen ist. 

Würden derartige Eigenschaften direct durch die Milch ver- 
erbt, so würde es ja mit dem Menschengeschlechte, das wesentlich 
auf den Consum der Kuhmilch angewiesen ist, schlecht stehen. 

Man wird unbestritten auch ohne weitere Untersuchungen dies 
als Thatsache anerkennen dürfen, liegt ja doch, wie Weismann 
in geistvoller Rede auf der Naturforscherversammlung zu Strass- 
burg ausführte, überhaupt noch keine Thatsache vor, welche wirk- 
lich bewiese, dass erworbene Eigenschaften vererbt werden können. 

Ist dies nicht einmal der Fall bei directer Descendenz, wie 
viel weniger ist bei dem vorübergehenden Zusammenhange eines 
Säuglings mit seiner Amme ein Uebergang physischer oder mora- 
‚lischer Eigenschaften, gewisse Krankheitsformen ausgenommen, zu 
erwarten. 
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An der Klinik des Prager Findelhauses habe ich im Jahre 
1884 auf Anregung des Herrn Prof. Epstein auf experimen- 
talem Wege eingehender untersucht, welchen Einfluss auf den 
Organismus des neugeborenen Kindes jene höhere Temperatur 
habe, durch welche man in Gebäranstalten, Findelhäusern u. s. w. 
mittels verschiedener, hier und da in Anwendung gebrachter Er- 
wärmungsapparate die subnormale Temperatur frühzeitig gebore- 
ner und durch Krankheit erschöpfter Kinder zu heben anstrebt. 
Die Resultate dieser Untersuchungen sind theils im XIV. Bande 
der von der „Ungarischen Akademie der Wissenschaften‘ heraus- 
gegebenen ,,Naturwissenschaftlichen Abhandlungen“, theils im 
V. Bande des Prager „Jahrbuch für Heilkunde“ mitgetheilt wor- 
den, und überzeugen hinreichend, nicht nur dass man die auf 
niederem Niveau stehenden physiologischen Functionen der Früh- 
geburten wesentlich steigern und constant auf höherem Niveau 
erhalten kann, sondern erwecken auch, mit Hinsicht auf prak- 
tische Ausführung und Erfolg, volles Vertrauen zur Anwendung 
und Wirkung der künstlichen Wärme.. Während der Durchfüh- 
rung dieser Untersuchungen tauchte mir der Gedanke auf, dass 
schon vom abstract wissenschaftlichen, noch mehr aber vom 
praktischen Gesichtspunkte aus es sehr wichtig wäre, Unter- 
suchungen anzustellen in Bezug auf den physiologischen Tempe- 
raturgang der Frühgeburten. 
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Systematische Beobachtungen in dieser Richtung sind — wenig- 
stens meines Wissens — bisher noch keine veröffentlicht worden ; und 
doch steht es ausser allem Zweifel, dass nur derartige Beobachtungen 
es darlegen können, inwiefern die Frühgeburten der künstlichen 
Erwärmung bedürfen oder nicht bedürfen; ferner können sie dar- 
über Aufschluss geben, welches Maass der Kritik anzuwenden sei 
auf das Resultat, welches wir durch die Erwärmungsapparate er- ' 
reichen. Mit einem Worte, die genaue Kenntniss der mit den 
übrigen Vitalfunctionen und eventuellem Krankheitszustande in 
Beziehung gebrachten Temperaturverhältnisse der Frühgeburten ist 
unentbehrlich, theils um bezüglich der Anwendung der künstlichen 
Wärme die Indicationen richtig aufstellen zu können, theils um 
die erzielten Resultate, den einzelnen Fällen entsprechend, mit 
voller Objectivität beurtheilen zu können. Von diesem Motive 
geleitet, habe ich von November 1884 bis Mai 1885, inzwischen 
meiner anderwärtigen Untersuchungen, bei freundlicher Unter- 
stützung des Herrn Prof. Közmärszky, an dessen erster ge- 
burtshülflich-gynäkologischen Universitätsklinik die Temperatur 
von 50 Frühgeburten in ihrer Continuität an den ersten acht 
Tagen beobachtet. Bei diesen 50 Frühgeburten wurde kein Er- 
wärmungsapparat in Anwendung gebracht. Die erste Wärmemes- 
sung nach dem Bade, also ungefähr eine halbe Stunde nach der 
Geburt, haben die bei der Geburt anwesend gewesenen Assistenten 
besorgt, die übrigen habe ich selbst mit einem kleinen, cylindri- 
schen, pünktlichen Leyser’schen Thermometer acht Tage hin- 
durch bewerkstelligt, und zwar drei Mal des Tages (Morgens, 
Mittags und Abends). Die Zahl der Messungen beträgt 1150. 


Die Kinder haben, gemäss dem an der Klinik herrschenden 
Gebrauche, in den Betten ihrer Mütter gelegen, und ihre 
Bekleidung bestand aus folgenden Stücken: am Kopfe ein Netz- 
häubchen, am oberen Körpertheile ein kurzes Leinwandhemd- 
chen und ein aus Baumwolle gewirktes Aermelleibchen, am un- 
teren Körpertheile ein dreieckiges Leintüchel. Die äussere Um- 
hüllung bildete ein mit Federn gefülltes und mit einer Binde um- 
wickeltes Kissen. Ausserdem wurde bei einigen noch eine mehr- 
schichtige Watteeinhüllung angewendet. Die der Untersuchung 
unterzogenen Frühgeburten sind in der 31. bis 38. Woche des 
fotalen Lebens geboren worden; ihr Körpergewicht variirte zwi- 
schen 1300 und 2700 g und entsprach im Mittel 2322 g unmit- 
telbar nach der Geburt. Das Gewicht des Körpers wurde ausser- 
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dem in jedem einzelnen Falle noch zwei Mal gemessen, und zwar 
am Ende des vierten und achten Tages. Ferner wurden wegen 
Controlirung der Ernährung häufiger Messungen vorgenommen 
unmittelbar vor und nach dem Saugen. Diese Daten, mit der 
Temperatur und den eventuell obwaltenden pathologischen Sym- 
ptomen in Beziehung gebracht, lieferten die Grundlage, auf wel- 
‘cher die weiter unten folgende Gruppirung und die deducirten 
Schlussfolgerungen des Untersuchungsmateriales basirt sind. 


Mit Rücksicht einerseits auf die erwähnten Gesichtspunkte, 
andererseits auf die Indicationen der künstlichen Erwärmung, habe 
ich die Frühgeburten in drei Gruppen eingetheilt. Der detaillir- 
teren Besprechung der einzelnen Gruppen wird die Vergleichung 
einen besonderen Werth verleihen, weshalb ich auch derselben 
auf drei Tafeln die auf die Temperatur bezüglichen Daten voran- 
gehen lassen will. In die erste Gruppe gehören von den 50 Früh- 
geburten 19. Bei diesen war irgendwelche Krankheit überhaupt 
nicht nachzuweisen, oder aber sie war so unbedeutend, dass sie 
auf den Gang der Temperatur keinen Einfluss zu üben vermochte. 
Die Tafel I gewährt Aufschluss über die Temperatur der hierher 
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eingetheilten Frühgeburten. Die Curve A stellt den Temperatur- 
gang eines am Ende der 33. Woche geborenen, 1900 g schweren, 
die Curve B denjenigen eines am Ende der 36. Woche geborenen, 
2400 g schweren Kindes dar, während der ersten acht Tage auf 
Grundlage drei Mal täglich vorgenommener Messungen. Ein 
flüchtiger Blick überzeugt uns, dass auf die nach der Geburt 
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eintretende bedeutende Abkühlung die Temperatur sich spontan 
bis zu jener Höhe erhebt, auf welcher wir sie bei gut entwickelten 
Neugeborenen finden, und dass dieselbe während der ganzen acht 
Tage nicht auf einen so niederen Grad herabsinkt, dass das Kind 
auf die Hülfe äusserlich angewandter Wärme angewiesen wäre. 
Nur am dritten bis fünften Tage nehmen wir ein tieferes, aber 
kaum einige Stunden anhaltendes Sinken wahr, also in dieser 
Periode, wo wir auch die Temperatur gut entwickelter Kinder 
am niedrigsten finden. Aber auch dieses Fallen ist nicht so be- 
deutend, dass wir ihm mit Rücksicht auf die kurze Dauer irgend 
welche Bedeutung beilegen müssten. 


Diese zwei Curven stellen vollkommen getreu das Verhalten 
der Temperatur der 19, in diese Gruppe eingereihten Früh- 
geburten während der ersten acht Tage dar, und berechtigen uns 
zur Folgerung, dass ein beträchtliches Procent der Frühgeburten 
schon aus Eigenem so viel Wärme produciren kann und bei ge- 
höriger Einhüllung auch im Stande ist, das zwischen Production 
und Verbrauch nothwendige Gleichgewicht in dem Maasse auf- 
recht zu erhalten, welches erforderlich ist, damit die Temperatur 
des Organismus sich innerhalb jener Grenzen bewege, welche wir 
bei reifen und gesunden Früchten als normale betrachten. Bei 
diesen ist also die Nothwendigkeit künstlicher Erwärmung nicht 
vorhanden. 


In Bezug auf diese Gruppe will ich noch bemerken, dass, 
wenn auch die Ernährung gemäss den vor und nach dem Säugen 
vorgenommenen Messungen nicht als vollkommen befriedigend zu 
betrachten sei, dieselbe doch immerhin noch ziemlich hinreichend 
ist, einen derartigen Stoffwechsel zu garantiren, welcher die Tem- 
peratur der Frühgeburt vor einem bedeutenderen oder geradezu 
gefährlichen Sinken schützt. 


Das Körpergewicht dieser 19 Frühgeburten war unmittelbar 
nach der Geburt 1900— 2600 g, durchschnittlich 2400 g, am 
Ende des vierten Tages durchschnittlich 2363 g und am Ende 
des achten durchschnittlich 2340 g. 

Der Gewichtsverlust ist also zu Ende des achten Tages durch- 
schnittlich 60 g. 

In die zweite Gruppe habe ich 18 von den 50 Frühgeburten 
eingereiht. Ihr Körpergewicht betrug unmittelbar nach der Ge- 
burt 2060—2700 g, im Mittel 2410 g. Bei diesen war infolge 
mehr- minder bedeutender Krankheit eine febrile Temperatur zu 
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beobachten. Die Ursache des Fiebers bildete in den meisten 
Fällen Dyspepsie, dyspeptische Diarrhoe und septische Infection. 
Entsprechend der Beschaffenheit und dem Grade der Krankheit 
dauerte der fieberhafte Zustand bald kürzere Zeit, bald einige 
Tage; doch auch während der Apyrexie war in keinem einzigen 
der Fälle eine so niedere Temperatur zu beobachten, welche die 
fusserliche Anwendung der Wärme erheischt hätte. Die hierher 
bezüglichen zwei Curven (Tafel II) scheinen fast überflüssig, doch 
will ich einerseits die Richtigkeit der Grundlage dieser Einthei- 
lung darthun, andererseits will ich mit Beispielen darauf hin- 
deuten, dass, wenn wir die Erwärmungsapparate anwenden, ohne 
dass wir die Frühgeburten genauer untersuchen oder auch ihre 
Temperatur messen, es sich auf Schritt und Tritt ereignen kaun, 
dass wir auch die fieberhaften solchen Einwirkungen aussetzen, 
welche mindestens überflüssig, eventuell aber auch schädlich sein 
können. Die Curve A bezieht sich auf eine in der 38. Woche 
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zur Welt gekommene, 2550 g schwere Frucht, bei welcher sich 
schon zwölf Stunden nach der Geburt Fieber zeigte (38,00 C.). 
Vom dritten bis zum fünften Tage war das Fieber in steter Zu- 
nahme. Das Kind empfing die dargebotene Brust nur selten und 
saugte auch dann nur sehr wenig. Die Stuhlentleerungen waren 
grün, unverdaut. Neben der Dyspepsie hat höchstwahrscheinlich 
auch eine septische Infection bestanden, welche sich aber aus ob- 
jectiven Symptomen nicht constatiren liess. 
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Die Curve B stellt den Temperaturgang eines ebenfalls in 
der 38. Woche geborenen, 2650 g schweren Kindes dar. Wolfs- 
raehen und Hasenscharte verhinderten es am Saugen, es wurde 
mit dem Löffel genährt (Kuhmilch). Am zweiten Tage wird die 
Nabelschnur gangränös (schmutzig, braunroth, erweicht, stin- 
kend), worauf am dritten Tage Fieber eintrat. Die Nabelschnur 
fält am fünften Tage in Zotten ab, und am Ende des sechsten 
Tages hört auch das Fieber auf. 


Diese zwei Curven von den 18 beweisen zur Genüge, dass 
bei Frühgeburten oft schon in den ersten Lebenstagen Fieber er- 
scheint, infolge dessen das Bedürfniss künstlicher Erwärmung 
nicht vorhanden ist. 


In die dritte Gruppe gehören jene Frühgeburten, deren Tem- 
peratur constant subnormal ist, oder wenn wir sie in einzelnen 
Fällen hier und da auf normaler Höhe finden, so tritt dies doch 
nur transitorisch als eine an einen kurzen Zeitraum gebundene 
Erscheinung auf. Solche waren unter den 50 Fällen 13. Das 
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Gewicht dieser war bei der Geburt 1300 — 2590 g und entsprach 
im Mittel 2158 g. Diese sind jene Fälle, deren äusserst niedere 
Temperatur (wie aus Tafel III ersichtlich) in der künstlichen 
Wärme Unterstützung suchen kann. Die Curve A bezieht sich 
auf ein 2090 g schweres, in der 36. Woche geborenes Kind, welches 
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sehr wenig saugte, an dem jedoch keine krankhaften Symptome 
zu entdecken waren. Dasselbe verliess das Institut am neunten 
Tage mit einem Gewichtsverluste von 190g. Die Curve B re- 
präsentirt die Temperatur eines 1870 g schweren, in der 33. Woche 
geborenen Kindes. An der Brust ist es nicht im Stande zu saugen; 
es wird mit dem Löffel gefüttert. Wahrzunehmen ist an ihm gar 
kein krankhaftes Symptom; am 9. Tage verlässt es die Anstalt 
mit einem Gewichtsverluste von 380 g. Diese zwei Curven zeigen, 
wie die Temperatur bei den in diese Gruppe eingetheilten Früh- 
geburten war. Von den hierher Eingetheilten starben zwei am 
dritten, eins am fünften Tage. Ihre Ernährung war äusserst 
mangelhaft, und dem entsprechend hat auch ihr Körpergewicht 
bedeutend abgenommen, und zwar bei den zehn am Leben Ge- 
bliebenen durchschnittlich folgendermaassen : 

unmittelbar nach der Geburt . . 2158 g, 

am Ende des vierten Tages . . 2033 „ 

am Ende des achten Tages . . 2051 ,, 

.Wenn wir jetzt auf Grund der Daten dieser drei Gruppen 
die Resultate resumiren, so geht hervor, dass drei Viertel der 
beobachteten Frühgeburten theils wegen normaler (19 Frühgebur- 
ten) theils wegen fieberhafter (18 Kinder) Temperatur die künst- 
liche Erwärmung nicht erforderten; und nur beim vierten Theile 
der Fälle bewegte sich die Temperatur auf einem so niederen 
Niveau, dass sie die Paralysirung nothwendig machte. 

Es kann nicht meine Absicht sein, auf Grund von 50 Fällen 
eine procentuale Zusammenstellung zu liefern, soviel aber darf ich 
ohne jede Reserve behaupten, dass die überwiegende Zahl der 
Frühgeburten auf künstliche Erwärmung nicht angewiesen ist, 
und nur ein kleineres Procent kann diese in Anspruch nehmen. 
Ich zweifle nicht daran, dass auch Andere, die in dieser Richtung 
systematische Beobachtungen anstellen, zu ähnlichem Resultate 
gelangen werden. 

Auf Grundlage dieser Untersuchungen halte ich es nicht nur 
für erlaubt, sondern vom praktischen Gesichtspunkte auch für 
nothwendig, mich mit den Indicationen der Anwendung künst- 
licher Wärme etwas detaillirter zu befassen, denn die Fragen, 
welche sich um dieses, bis jetzt sich noch geringer Popularität 
erfreuende Mittel der Kinderpflege bewegen, sind noch nicht ins 
Reine gebracht. 

Weiche Gesichtspunkte können also maassgebend sein, wenn 
es sich in einem gegebenen Falle darum handelt, ob ein Erwär- 
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mungsapparat in Anwendung gebracht werde oder nicht? Diese 
Gesichtspunkte liefern uns folgende Umstände: die Zeit der Früh- 
geburt, das Körpergewicht, die Ernährung, der gesunde oder 
kranke Zustand und endlich der Grad der Temperatur. 


Die zwei ersten Umstände (nämlich die Zeit der Geburt 
und das Gewicht des Körpers) können oft einen richtigen Anhalts- 
punkt geben, denn in dem Resultate dieser Untersuchungen finde 
ich factisch bewiesen die Richtigkeit jener, auch theoretisch sehr 
wahrscheinlichen Anschauung, dass je früher das fötale Leben 
unterbrochen wird, auf desto niedrigerem Niveau stehen die Lebens- 
funetionen, und dem entsprechend sind auch die Bedingungen 
des Stoffwechsels und der Wärmeproduction desto ungünstiger. 


Wenn wir in Bezug auf diese Verhältnisse zwischen den in 
die erste und in die dritte Gruppe eingetheilten Frühgeburten 
einen Vergleich anstellen (auf die kranken, zweite Gruppe, kann 
der Vergleich nicht ausgedehnt werden), so finden wir, dass so 
in Hinsicht auf das Gewicht des Körpers als auf die Zeit der 
Geburt Unterschiede obwalten. Das Körpergewicht der in die erste 
Gruppe gehörigen (mit normaler Temperatur) betrug unmittelbar 
nach der Geburt im Mittel 2400 g, dasjenige der in die dritte 
Gruppe gehörigen (subnormale Temperatur) hingegen 2158 g. In 
Bezug auf die Zeit der Geburt lässt sich wieder in den meisten 
Fällen eine Differenz von zwei Wochen constatiren zwischen die- 
sen zwei Gruppen. 


Wenn der Zusammenhang zwischen der Zeit der Geburt, dem 
Gewichte des Körpers und der Temperatur in der Mehrheit der 
Fälle auch richtig ist, so tauchen doch betreffs der einzelnen 
Fälle mehrere und bedeutende Unterschiede auf, welche diesen 
Zusammenhang als allgemeine Regel aufzustellen nicht gestatten. 
Zur Illustration verweise ich hier auf die auf Tafel Nr. I ge- 
gebene Curve A, welche die Temperatur eines 1900 g schweren, 
in der 33. Woche geborenen Kindes repräsentirt. Hier entspricht 
der Grad der Temperatur und deren während acht Tage beob- 
achtete Schwankung vollkommen der Temperatur eines gut ent- 
wickelten, reifen und sich gut ernährenden Kindes, trotzdem dass 
hier das Gewicht des Körpers sicherlich gering und das fötale 
Leben doch gewiss frühzeitig unterbrochen wurde. Ein so gerin- 
ges Körpergewicht (1900—2200 g) und eine so frühzeitige Unter- 
brechung des fötalen Lebens zeigen mehrere Fälle aus der ersten 
Gruppe, in welche ich die Frühgeburten mit normaler Temperatur 
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eingetheilt habe. Unter den in die dritte Gruppe eingetheilten 
13 Frühgeburten finde ich wieder sechs solche, deren Gewicht 
zwischen 2300 und 2500 g steht, mithin ebenso hoch als bei den 
meisten der in die erste Gruppe gehörigen, und auch in Betreff 
der Zeit der Frühgeburt ist bezüglich dieser Fälle kein auffallen- 
der Unterschied vorhanden, nichts destoweniger bewegt sich ihre 
Temperatur viele Grade unter dem Niveau des Normalen. 


Ich glaube, dass das Hervorheben dieser Verhältnisse uns — 
auch bei einer so geringen Zahl der Beobachtungen — in genü- 
gender Weise überzeugt, dass, wenn wir auch im Allgemeinen 
den Grundsatz acceptiren, dass das Niveau der Wärmeproduction 
und der Temperstur in einem bestimmten Verhältnisse zu den 
Dimensionen der Entwickelung stehe, wir nichtsdestoweniger aus 
dem Gewichte des Körpers und der Zeit der Unterbrechung des 
fötalen Lebens in keinem einzigen Falle entscheiden können, ob 
die frühzeitig geborene Frucht die künstliche Erwärmung nöthig 
hat oder nicht. 


Der dritte Umstand, welchen wir als Directive betrachten 
können, ist die Beschaffenheit der Ernährung. Dieser ist schon 
allerdings von grösserer Bedeutung und zuverlässiger als die zwei 
ersteren, indem die Temperatur solcher Frühgeburten, die sich 
gehörig nähren, sich stets innerhalb der normalen Grenzen bewegt. 


Doch ist die Bestimmung des Maassstabes der Ernährung 
äusserst mühsam und besonders in Instituten durchaus undurch- 
führbar, weil sie behufs genauer Bestimmung des aufgenommenen 
Milchquantums bei jeder Frühgeburt die täglich mehrmalige Mes- 
sung des Körpergewichtes erheischt. Auf diese Weise liesse sich 
mit Bestimmtheit sagen, dass jene Frühgeburt, welche gehörig 
saugt, auf gar keine äussere Wärmequelle angewiesen ist. Aber 
auch nur so viel kann behauptet werden; denn bei denjenigen, 
die sich mangelhaft ernähren, waren auch die Resultate dieses 
Verfahrens unzuverlässig. Thatsache ist es wohl, dass das Maass 
der Ernährung nicht nur bei Frühgeburten, sondern bei neu- 
geborenen Kindern überhaupt auf die Temperatur einen Einfluss 
hat, und dass wir die gefährlichen subnormalen Temperaturen 
eben bei denjenigen finden, die sich entweder gar nicht oder doch 
nur äusserst mangelhaft ernähren; wenn ich jedoch meine, be- 
züglich der in die erste Gruppe eingetheilten Frühgeburten ge- 
machten Notizen überblicke, so stosse ich auf diesen schwer er- 
klärlichen Umstand, dass bei einigen unter diesen, trotz äusserst 
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wenigen Saugens, also trotz Darbens, die Temperatur dennoch 
eine normale war, woraus wieder die Schlussfolgerung gestattet 
ist, dass mehrere Frühgeburten ungeachtet äusserst mangelhafter 
Ernährung die Temperatur des Körpers auf normaler Höhe er- 
halten können. Wir sehen mithin, dass selbst die Controlirung 
der Ernährung, also auch die Anwendung dieses ungemein be- 
schwerlichen Mittels, keinen genügenden Aufschluss darüber geben 
kann, ob die betreffende Frühgeburt einen künstlichen Erwär- 
mungsapparat beansprucht oder nicht. Was den Krankenzustand 
als maassgebenden Factor anbelangt, so wissen wir, dass gewisse 
Krankheiten, z. B. Sclerema, mit subnormaler Temperatur einher- 
gehen und demnach die Anwendung künstlicher Wärme erfordern. 
Viel häufiger ist jedoch das andere Extrem, nämlich der fieber- 
hafte Zustand, was der Umstand zur Genüge beweist, dass unter 
50 Frühgeburten 18 an fieberhaften Krankheiten gelitten haben. 
Es unterliegt keinem Zweifel, dass die auffallende Wärme der 
Haut die höhere Fiebertemperatur verrathen und den Gebrauch 
äusserlich angewendeter Wärme als überflüssig bezeichnen kann ; 
kleinere Fiebererscheinungen jedoch, wie sie z. B. die Curve B 
auf Tafel II darstellt und beim grösseren Theile der Fälle 
ähnlich zu finden sind, können auf diese Weise auch bei der 
grössten Geübtheit nicht erkannt werden, um so weniger, da bei 
Frühgeburten die Krankheiten im Allgemeinen viel maskirter er- 
scheinen. Infolge dieses Umstandes kann es auf Schritt und Tritt 
geschehen, dass wir bei fieberhaften Kindern künstliche Erwär- 
mung anwenden, wo diese weit eher der Abkühlung benöthigt 
hätten. 

Dass dieses Paradoxon häufig vorkommen kann, wird Nie- 
mand in Abrede stellen, der sich mit den krankhaften Zuständen 
neugeborener Kinder eingehender befasst hat, und das Thermometer 
als höchst werthvolles, auf die Krankheit häufig einzig und allein 
aufmerksam machendes Instrument zu würdigen weiss. 

Auf alle diese maassgebenden Factoren können wir uns mit- 
hin nicht verlassen. Das einzig sichere Mittel, das uns als rich- 
tiger Wegweiser dienen kann, ist das Thermometer. 

Die Anwendung der künstlichen Wärme kann zwei Aufgaben 
zum Ziele haben: die eine ist, das Kind, welches sonst genug 
Wärme producirt, vor grösserer Wärmeabgabe, also vor Abküh- 
lung zu schützen; die andere wäre, die subnormale Temperatur 
zu paralysiren und den Organismus mit einer dem Grade des 
Mangels entsprechenden Wärmequantität zu versehen bei solchen 
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Kindern, die — im Allgemeinen gesprochen — infolge ihrer un- 
reifen Entwickelung oder infolge vorhergegangener oder noch be- 
stehender krankhafter Zustände eines solchen Stoffwechsels unfähig 
sind, der hinreichend wäre, die normale Temperatur des Körpers auf- 
recht zu erhalten. Wenn dem so ist, dann müssen wir unbedingt: 
wissen, wie es um die Temperatur des Körpers steht; denn die 
Frühgeburt beansprucht nicht darum die künstliche 
Erwärmung, weil sie eben eine Frühgeburt ist, son- 
dern sie kann solche beanspruchen darum, weil ihre 
Temperatur sich unter dem Niveau des Normalen 
bewegt. 

Gegen diese These wird — glaube ich — Niemand Einwen- 
dungen machen, ja sie ist so überzeugend, dass sie die Detail- 
lirung der im Vorhergegangenen besprochenen Umstände nach- 
träglich geradezu überflüssig erscheinen lässt. Dass ich es doch 
für nothwendig erachtet habe, die Detaillirung so auszudehnen, 
findet seinen Grund darin, dass überall, wo künstliche Erwär- 
mungsapparate in Gebrauch sind, es auch als Regel aufgestellt 
ist, dass sie bei jeder Frühgeburt in Anwendung gebracht 
werden sollen. Davon hatte ich Gelegenheit mich persönlich zu 
überzeugen auf meiner Studienreise, welche ich behufs Besich- 
tigung von Kinderheilanstalten in Mitteleuropa unternommen 
habe. Auf dieser Reise verkehrte ich auch in mehr als 30 ge- 
burtshülflichen Instituten, Erkundigungen einholend über ein- 
zelne Fragen der Kinderpflege. Die Anwendung der künstlichen 
Erwärmungsapparate interessirte mich um so mehr, als meine 
Studie, die ich über die physiologische Wirkung der in den Orga- 
nismus eingeleiteten mechanischen Wärme gemacht und deren ich 
am Eingange dieser Abhandlung Erwähnung gethan, damals schon 
unter Druck war. Fern sei es von mir, dass ich über ein sol- 
ches Vorgehen, das noch durch keine genaueren Studien ins 
Klare gebracht ist, in Bezug auf welches Institut immer irgend 
ein abfälliges Urtheil sprechen soll; doch muss ich, so zufolge der 
puren Öbjectivität als auch der hier skizzirten Untersuchungen, 
erwähnen, dass ich kein einziges Institut gefunden habe, wo bei 
Frühgeburten das Thermometer in Anspruch genommen worden 
wäre. Und doch erfordert dessen Inanspruchnahme nicht nur die 
richtige Aufstellung der Indication der künstlichen Erwärmung, 
sondern auch die Controlirung der Wirkung der künstlichen Wärme. 

In meinen erwähnten Untersuchungen ist es nämlich auf 
Grund von Beispielen hervorgehoben, dass die mechanische Wärme 
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eine sehr heroische Wirkung ausiibt, und dass wir den Grad der 
Wirkung und ihr eventuell auftretendes verhängnissvolles Extrem 
nur auf diese Weise überwachen, resp. vermeiden können, wenn 
wir zeitweise Wärmemessungen vornehmen und auch auf andere 
physiologische Zeichen, so auf die Beschaffenheit der Respiration 
und der Herzthätigkeit unsere Aufmerksamkeit erstrecken. 

Die Wiederholung der in der erwähnten Studie geschilderten 
Untersuchungen und deren Resultate vermeidend, will ich an 
dieser Stelle aus dem Ergebnisse dieser Ergänzungsuntersuchun- 
gen neueren Datums noch einmal mit Betonung hervorheben, 
dass wir durch die Verabsäumung der Wärmemessung die rich- 
tige Bestimmung des Ausgangspunktes, das richtige 
Forschungsverfahren und das richtige Schlussfol- 
gern unmöglich machen. 

Unter den 50 Frühgeburten zeigten nur 13 eine subnormale 
Temperatur, mithin nur ein Vierteltheil; bei drei Vierteln der 
Fälle war theils normale, theils fieberhafte Temperatur zu beob- 
achten. Wenn ich auch in Bezug auf diejenigen mit normaler 
Temperatur keine- strenge Kritik übe über das Vorgehen, welches 
behufs Beschränkung der Wärmeabgabe — was mit der Erwär- 
mung nicht identisch ist —, besonders bei leichterer Bekleidung 
und Lagerung in separate Betten, die Frühgeburt der Einwirkung 
eines Mediums von gelinderer Wärme aussetzt, so brauche ich 
doch über die Thatsache, dass dies auch bei fieberhaften Kin- 
dern wegen Unrichtigkeit des Ausgangspunktes in Anspruch ge- 
nommen wird, gar kein Urtheil zu fällen ..... sie bricht über 
sich selbst den Stab. 

Dass bezüglich der Frühgeburten mit normaler, fieberhafter 
und subnormaler Temperatur das Verhältniss auch anderswo bei- 
läufig dasselbe ist, welches ich an der hiesigen ersten geburts- 
hülflich-gynäkologischen Klinik gefunden habe, erleidet kaum 
einen Zweifel. Ja ich bin sogar überzeugt, dass ähnliche Unter- 
suchungen betrefis dieses Verhältnisses überall zu ähnlichen Re- 
sultaten führen werden, denn bezüglich der Zeit der Frühgeburten, 
des Körpergewichtes und anderer Beziehungen stimmen die in den 
Ausweisen der einzelnen Institute befindlichen Daten so ziemlich 
überein. Dass ausser diesen auch die Ernährungsverhältnisse ähn- 
lich sind und dass fieberhaftes Erkranken bei Frühgeburten in- 
folge der im unreifen Zustande gegebenen Qualification auch an- 
derswo ebenso häufig vorkommt, kann desgleichen kaum einem 
Zweifel unterliegen. 
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Wenn man also die kiinstliche Erwirmung iiberhaupt ge- 
brauchen will, so ist bei Frühgeburten die systematische In- 
anspruchnahme des Thermometers unumgänglich nothwendig. Dieses 
Instrument zeigt uns, wo und in welchem Maasse wir die äussere 
Wärme anwenden sollen, bewahrt uns davor, dass unsere bei 
fieberhaften Kindern in der besten Absicht geleistete Hülfe min- 
destens nicht paradox sei; ferner davor, dass wir bei solchen 
mit normaler Temperatur keine überflüssige Arbeit verrichten; 
schliesslich verschont es das Personal eines jeden Institutes von 
einem grossen Theile der Mühe, mit welcher die Manipulation 
der Erwärmungsapparate verbunden ist. 


Allerdings legt es statt dessen dem ärztlichen, eventuell dem 
verlässlichen Pflegepersonale einige Last auf, indem es bei jeder 
Frühgeburt die Vornahme einer täglich ein- oder zweimaligen 
Messung erfordert. Allein diese Last erscheint auf dem Papiere 
weit grösser, als sie in der Praxis eigentlich ist. Auch in 
Instituten, die über ein grösseres Material verfügen, findet man 
nicht jeden Tag eine so grosse Zahl von Frühgeburten, dass 
deren Pflege viel Kraft und Zeit in Anspruch nehmen würde; in 
Instituten mit kleinerem Wirkungskreise hingegen — z. B. 600 
bis 700 Geburten — wird die tägliche Durchschnittszahl kaum 
zwei bis drei übersteigen; ja manchesmal kommt sogar wochen- 
lang keine einzige vor. 


Ob die dazu berufenen Institute diese neue Last, welche in- 
folge ihrer Ungewohntheit etwas Fremdartiges in sich birgt, auf 
sich laden werden, hängt natürlich davon ab, ob sie einer sub- 
normalen Temperatur, die um 1 bis 5°C. unter dem normalen 
Niveau steht, genug Wichtigkeit beilegen und ob sie zur paraly- 
sirenden Wirkung der künstlichen Erwärmung Vertrauen haben. 


Die Erläuterung dieser Fragen passt nicht in den Rahmen 
dieser Abhandlung. Bezüglich der ersteren wiederhole ich kurz den 
Satz, ‚mit welchem ich in meiner genannten Studie die hierher 
einschlägige Abhandlung geschlossen habe, dass „wenn die ärzt- 
liche Praxis mit Eifer gegen die hohen, fieberhaften Temperaturen 
anzukämpfen sucht und deshalb mit grösster Sorgfalt den Fieber- 
verlauf überwacht, so muss sie auch gegen die subnormalen Tem- 
peraturen, welche gewiss auch von vitaler Bedeutung sind, Mittel 
zu finden trachten‘“. Hinsichtlich der zweiten Frage, nämlich der 
Verlässlichkeit der künstlichen Wärme, kann ich mich auf einige 
den Lesern dieser Zeitschrift wohlbekannte Publicationen berufen, 


> 
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und weise besonders auf meine eigenen Untersuchungen hin, 
welche auf Grund an 548 neugeborenen Kindern vorgenommener 
Experimente einen genügenden Beweis liefern, dass die ärztliche 
Praxis in der mechanischen Wärme eines der mächtigsten Hülfs- 
mittel besitzt, das in Hinsicht der Steigerung aller, auf niederem 
Niveau stehenden Vitalfunctionen eine imposante Wirkung aus- 
übt, und dieserart auch volle Berechtigung hat, auf eine aus- 
gedehnte Anwendung Anspruch zu erheben. 


Wollen wir aber von diesen Hülfsmitteln Gebrauch machen, so 
kann uns nur das systematische Thermometrisiren als Richtschnur 
der Zweckmässigkeit dienen. So wie wir bei fieberhafter Tem- 
peratur uns des Thermometers bedienen, so dürfen wir — ob- 
gleich es sich nicht um analoge Zustände handelt — auch bei 
subnormaler seiner Dienste nicht entbehren. Die volle Kenntniss 
der hohen Bedeutung der Thermometrie bei Fiebern hat den Ge- 
brauch des Thermometers in der Praxis nicht nur unentbehrlich, 
sondern auch zu solcher Gewohnheit gemacht, dass über dessen 
Nothwendigkeit nunmehr zu sprechen überflüssig wäre; bei der 
subnormalen Temperatur hingegen findet die Bedeutung der Ther- 
mometrie in den bisherigen Untersuchungen eine sehr geringe Basis, 
weshalb sie auch derzeit mit einem Indifferentismus, vielleicht auch 
mit einer gewissen Abneigung zu kämpfen hat. 


Infolge meiner Untersuchungen betrefis der Temperaturver- 
hältnisse der Frühgeburten muss ich einigen Raum gewähren der 
Würdigung der Resultate, welche mit der Anwendung der künst- 
lichen Wärme erreicht worden sind. 


Cred&!) wendet seit 20 Jahren die künstliche Erwärmung 
an, mittels von ihm construirter Wannen, und publicirt seine 
auf 678 Frühgeburten bezüglichen Beobachtungen. Auvard?) 
theilt wieder seine auf 93 Frühgeburten sich beziehenden Resul- 
tate mit, die er infolge Anwendung des von Tarnier construirten 
und ,,couveuse pour enfants‘‘ benannten Apparates erzielt hat. 


In diesen Publicationen finden wir genaue Daten in Bezug 
auf die Zeit der Frühgeburt, das Körpergewicht und die ein- 
zelnen Krankheiten. Bezüglich der Temperatur jedoch ist, ab- 
gesehen von einigen Fällen Auvard’s, keine Erwähnung ge- 
macht. Und dies ist um so auffallender, als die beiden Beob- 


1) Dieses Archiv, Bd. XXV, S. 180, 
2) Arch. de Tocologie 1884, p. 577. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVII. Hft. 3. 24 


364 Eröss, Untersuchungen bezüglich der Temperaturverhältnisse und der 


achter auf die Controlirung der durch die Erwärmungsapparate 
entwickelten Wärme, also auf die Temperatur des das Kind um- 
gebenden Mediums hervorragende Sorgfalt verwendeten. 


Bei aller Achtung und Hochschätzung, welche die citirten 
Arbeiten vor Jedermann verdienen, muss ich doch auf Grund 
der principiellen Gesichtspunkte, welche meine Untersuchungen 
lieferten, bezüglich des Ausgangspunktes und der Folgerungen 
einige Bemerkungen machen. 


Wir haben oben gesehen, dass weder die Zeit der Geburt, 
noch das Gewicht des Körpers uns sicheren Aufschluss darüber 
ertheilen kann, ob eine Frühgeburt die künstliche Erwärmung 
erfordert, und dass wir in sehr grosse Irrthümer verfallen, wenn 
wir uns nach diesen Verhältnissen richten. Nach den Daten der 
in Frage stehenden Publication aber waren es besonders diese 
zwei Factoren, welche als Richtschnur dienten; und die künst- 
liche Wärme wurde dieser Voraussetzung gemäss angewendet, 
dass jede Frühgeburt, deren Körpergewicht 2500 g nicht über- 
steigt, dieser Stütze nicht entbehren kann. 


Dass dieses Princip in der überwiegenden Zahl der Fälle 
keine Gültigkeit hat, erhellt zur Genüge aus dem bei der Grup- 
pirung der Frühgeburten Gesagten; und dass dem zufolge die 
überwiegende Zahl der von Credé und Auvard zusammen- 
gestellten Fälle theils bei normaler, theils bei fieberhafter Tem- 
peratur in Behandlung genommen wurde, erleidet auch keinen 
Zweifel. 

Demgemäss kann auch die Folgerung, welche den mehr-we- 
niger günstigen Gang der Entwickelung der Frühgeburten theil- 
weise der Anwendung der künstlichen Wärme zuschreibt, kaum 
als ganz correct betrachtet werden. Wenn wir ohne Wahl bei 
jeder Frühgeburt einen Erwärmungsapparat anwenden und nach 
der Veränderung des Körpergewichtes und dem Mortalitätsprocent 
urtheilen, so wird das Resultat allerdings glänzender sein, als 
wenn wir dessen Anwendung nur auf solche Fälle beschränken, 
welche diese infolge constant subnormaler Temperatur oder inter- 
currenter bedeutender Abkühlung beanspruchen. Thatsache ist 
es, dass von jener Gruppe, in welche ich die Frühgeburten mit 
normaler Temperatur eingetheilt habe (19), keine einzige im In- 
stitute gestorben ist, ja sogar an keiner bedeutenderen Krankheit 
gelitten hat, und dass bei mehreren das Körpergewicht schon am 
achten Tage dem Initialgewichte nahe gekommen ist, oder hier 
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und da dasselbe gar um 100 bis 200g überstieg. Was die Gruppe 
der Fieberkranken (18) anbelangt, so lässt sich aus der Verän- 
derung des Körpergewichtes und des Mortalitätsprocents gar keine 
Folgerung ziehen in Bezug auf die Wirkung der künstlichen 
Wärme, denn hier concurriren die Natur der Krankheit, die da- 
von abhängige Beschränktheit der Ernährung und das Fieber 
selbst dazu, dass die Entwickelung mehr retrograd als vorwärts 
schreite. Von diesen ist nur eine gestorben am neunten Tage 
an infolge Gangränescenz der Nabelschnur aufgetretener Peritonitis. 


In der Gruppe derjenigen mit subnormaler Temperatur ist 
der Gewichtsverlust am Ende des achten Tages ohne Zweifel gross 
(durchschnittlich 107 g auf je ein Kind). Unter diesen starben 
drei, und zwar zwei (1300 bis 2150 g) 12 bis 14 Stunden nach 
der Geburt, das dritte am fünften Tage. 


Ich zähle hier nicht darum die Resultate dieser geringen 
Zahl von Fällen auf, welche ohne Anwendung eines Erwärmungs- 
apparates zur Beobachtung gelangten, um sie den grossen Zahlen 
Credé’s entgegenzuhalten; aber zwei Umstände muss ich vom 
principiellen Gesichtspunkte aus hervorheben. Der eine ist, dass 
wir mehrmals auch bei solchen Frühgeburten eine stete Zunahme 
des Körpergewichtes beobachten, auch ohne Anwendung der künst- 
lichen Erwärmung, welche wir, blos nach der Zeit der Geburt 
und dem Gewichte des Körpers urtheilend, absolut unfähig ge- 
halten hätten, eine genügende Menge Wärme zu produciren und 
sich in jeder Beziehung günstig zu entwickeln. Unter anderen 
diene hierzu als Beispiel die auf Tafel I bezeichnete Frühgeburt, 
deren Anfangsgewicht 1900 g war und zu Ende des vierten Tages 
bis 2030 g, am Ende des achten Tages aber bis 2150 g sich erhob. 
. Solcher Beispiele könnte ich mehrere anführen. Dasselbe Resultat 
kommt noch häufiger vor bei solchen Frühgeburten, deren Ent- 
wickelungsgrad auf höherem Niveau sich befindet. 

Was den zweiten Umstand, nämlich die Grösse des Mortali- 
tätsprocents während der im Institute verbrachten Zeit betrifft, 
will ich nur soviel bemerken, dass wir bei deren Beurtheilung 
um so reservirter vorgehen müssen, als die Frühgeburten — wo- 
von weiter unten ausführlicher die Rede sein wird — trotz sehr 
bedeutender continuirlicher subnormaler Temperatur grössten- 
theils die Anstalten lebend verlassen am achten bis zehnten Tage. 


Durch die letzten Bemerkungen will ich durchaus nicht in Ab- 


rede stellen, dass die Beobachtung einerseits des Mor- 
24* 
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talitätsprocents, andererseits des Körpergewichtes 
solche Daten liefert, nach welchen wir uns orien- 
tiren können, wenn wir die Resultate der Anwendung 
künstlicher Wärme abwägen; ich wollte blos auch auf 
Grund dieser Argumente hindeuten auf den Umstand, dass ein 
unrichtiger Ausgangspunkt auch die Unrichtigkeit des Resultates 
mit sich bringt, woraus ich wieder die Folgerung ableite, dass 
wir uns bezüglich der guten Dienste der künstlichen Wärme nur 
dann ein correctes Urtheil bilden können, wenn wir die einzel- 
nen Fälle den Indicationen gemäss auswählen. Die Resultate 
der von Cred& und Auvard mitgetheilten Beobachtungen bergen 
sehr viele überzeugende Argumente in sich, welche die Anwen- 
dung der künstlichen Wärme nicht nur empfehlen, sondern ge- 
radezu fordern; aber diese Argumente sind wegen der nicht un- 
bestreitbaren Aufstellung der Indication schwer herauszufinden und 
verlieren viel von ihrem Werthe. ') 


Die Gebäranstalten sind nämlich nicht in der Lage, die 
der Erwärmungsapparate bedürftigen Frühgeburten, so lange 
es erforderlich ist, unter ihrer Pflege behalten zu können 


en 


1) Eben bei Schluss dieser Arbeit ist mir die „Statistische und hy- 
gienische Erfahrungen aus der k. böhm. Findelanstalt in Prag“ 
betitelte Publication des Herrn Prof. Epstein zur Hand gekommen, aus 
welcher ich interessant finde, Folgendes zu citiren: Der Nutzen, der sich 
für die Lebenserhaltung solcher Kinder (frühzeitige) ergeben hat, wird aus dem 
Vergleiche der beiden letzten Jahre ersichtlich, wobei bemerkt werden muss, 
dass im Jahre 1883 die Wärmflaschen in der früher üblichen Weise, dagegen 
erst im Jahre 1884 systematisch und unter steter Controle des Ver- 
haltens der Eigenwärme in jedem einzelnen Falle angewendet 
wurden. 

Im Jahre 1883 wurden 124 Kinder in die Findelanstalt aufgenommen, 
deren Initialgewicht (in der Gebäranstalt) weniger als 2500 g betragen hatte. 
Das Durchschnittsgewicht dieser zumeist frühzeitigen oder unreifen Früchte 
betrug bei der Geburt 2295 g. Das Durchschnittsgewicht derselben bei der 
Aufnahme in die Findelanstalt 2229 g. Von diesen 124 Kindern starben in 
der Findelanstalt 51 (41,1 Proc... Das Durchschnittsgewicht der am Leben 
gebliebenen Kinder bei der Entlassung aus der Anstalt betrug 2668 g. Ihr 
Alter im Durchschnitt 35,7 Tage. Im Jahre 1884 wurden 119 Kinder in die 
Findelanstalt aufgenommen, deren Initialgewicht weniger als 2600 g betragen 
hatte. Das durchschnittliche Initialgewicht stellte sich auf 2236 g, das durch- 
schnittliche Aufnahmegewicht auf 2156 g. Es handelte sich somit im Jahre 
1884 um verhältnissmässig noch schwächere Kinder als im Jahre 1883. Von 
diesen 119 Kindern starben 28 (23,5 Proc.). Das Durchschnittsgewicht der lebend 
Entlassenen betrug 2865 g, ihr Durchschnittsalter bei der Entlassung 44 Tage. 
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und können infolge dessen allerdings nur halbe Arbeit verrichten; 
da es aber ihr Beruf ist, die Frühgeburten während dieser kurzen 
Zeit, da sie unter ihrer Obhut und moralischen Verantwortlich- 
keit stehen, in guten Verhältnissen zu halten, und weil sie die- 
selben eben in den ersten Lebenstagen am nöthigsten haben, so 
ist zu hoffen, dass die bisher nur in wenigen Instituten, und 
auch da nur mehr empirisch als auf experimentaler Basis ge- 
brauchten Erwärmungsapparate eine immer grössere Verbreitung 
finden werden. 


Und das ist um so wünschenswerther, als uns kein anderes 
Mittel, die verhängnissvolle subnormale Temperatur, zu paraly- 
siren, zur Verfügung steht. -Die mehrschichtige Einhüllung der 
Friihgeburten mit Watte entspricht — wie ich das in meiner 
mehrerwähnten Studie bewiesen habe — dem Zwecke absolut 
nicht. In dieser Richtung habe ich auch während der jetzigen 
Untersuchungen geforscht, indem ich eben bei solchen Kindern 
acht Tage hindurch unter dem Federkissen eine auf den ganzen 
Körper sich erstreckende mehrschichtige Watteumhüllung an- 
gewendet habe, bei welchen ich eine subnormale Temperatur ge- 
funden habe. Mit welchem Resultate, das zeigt unter anderen 
die auf Tafel IV gegebene Curve. 


Tafel IV. 


A En 





Wir sehen, dass bei dieser Friihgeburt, deren Körpergewicht 
nach der Geburt 2200, zu Ende des achten Tages 2150 g, und 
die nur äusserst wenig saugte, trotz der dreischichtigen und den 
ganzen Körper umfassenden Wattehülle sich die Temperatur doch 
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auf so niederem Niveau bewegt, dass unser Vertrauen, welches 
wir zu der, der Watte a priori zugemutheten Wirkung gefasst, 
sich vollständig verliert. Dieses Hülfsmittel entspricht in der 
That dem Zwecke nicht. Denn bei den in die dritte Gruppe 
eingereihten Frühgeburten ist nämlich nicht das die Aufgabe, 
dass wir durch Beschränkung der Wärmeabgabe die Hebung der 
Temperatur bewirken sollen, denn das können wir eben bei den 
Frühgeburten mit constant subnormaler Temperatur nicht errei- 
chen, weil diese überhaupt nicht in der Lage sind, um auf 
dem Wege des Stoffwechsels eine genügende Quantität Wärme 
produciren zu können. Diesen gegenüber wird also nicht die Be- 
schränkung der Abkühlung unsere, Aufgabe sein, sondern dass 
wir dem Organismus von aussen Wärme zuführen, welche, ge- 
paart mit der durch den Organismus erzeugten Eigenwärme, nicht 
nur die Temperatur des Körpers, sondern dessen sämmtliche vegeta- 
tiven Processe steigern soll. Unser in die Watte gesetztes 
Vertrauen dauert nur so lange, bis wir bezüglich 
ihrer Wirkung keine Untersuchung anstellen; das 
gegen die künstlichen Erwärmungsapparate gehegte 
Vertrauen hingegen fasst in derartigen Untersuchun- 
gen nur noch tiefere Wurzeln. 


Wenn wir auf das bisher Gesagte einen Rückblick werfen, 
so kann es uns auffallend erscheinen, dass bei der Aufstellung 
.. der Indication der künstlichen Wärme hauptsächlich das Verhalten 
der Temperatur als Richtschnur diente. Dieser Ausgangspunkt 
ist, wenn wir auf die übrigen Umstände keine Rücksicht neh- 
men, einseitig und unrichtig. Sämmtliche physiologischen 
Functionen und die eventuell vorhandenen patholo- 
gischen Verhältnisse müssen ebenfalls in Betracht 
gezogen werden, und lässt sich ihnen in gewissem 
Grade eine maassgebende Rolle nicht absprechen. 
Doch darf auch dieEmpirie als der verlässlichste Be- 
urtheiler der theoretisch aufgestellten Principien 
Raum für sich beanspruchen. Wenn es jedoch auch nicht 
richtig ist, die Temperatur als einzige starre Directive aufzustel- 
len, so fällt doch die Hauptrolle jedenfalls dieser zu, wenn wir 
vor Augen halten, dass die Frühgeburten auf die Hülfe eines 
wärmeren Mediums aus zwei Gründen, nämlich infolge einer von 
der Labilität der Temperatur abhängigen grösseren oder gerin- 
geren Abkühlung, oder wegen beschränkterer Wärmeproduction, 
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angewiesen sein können. Diesen zwei Postulaten gemäss muss 
sich_die Wärme des Mediums ändern. 


Die richtige Würdigung des Werthes all dieser Thesen ist 
von der Erfahrung zu erwarten. Nothwendig ist es jedoch, dass 
die Erfahrungsthatsachen von solchen Gesichtspunkten und mit- 
tels solcher Forschungsproceduren abgeleitet seien, welche nicht 
auf Voraussetzungen, sondern auf die in Untersuchungen 
begründete Kenntniss der physiologischen und ande- 
ren Verhältnisse basirt sind. 


In dem Bisherigen habe ich wohl in den Hauptzügen die 
Resultate meiner Untersuchungen bezüglich der Temperatur der 
Frühgeburten bekannt gemacht, aber diese Resultate waren um 
die Indication der künstlichen Wärme gruppirt. Ich erachte es 
jedoch für nothwendig, mich mit diesem Gegenstande auch ab- 
stract zu befassen, um so mehr als auf diesem Gebiete noch keine 
systematischen Beobachtungen existiren, und ich bei der Unter- 
suchung betrefis der normalen Temperaturverhältnisse neugebore- 
ner Kinder (Ungarische Akademie der Wissenschaften: Natur- 
wissenschaftliche Abhandlungen, Bd. XV, und Jahrbuch für Kin- 
derheilkunde, Bd. XXIV) von den Frühgeburten — mit Rück- 
sicht auf diese Abhandlung — Umgang genommen habe, 


Abgesehen von den fieberhaften, welche — da sich die Dis- 
cussion auf physiologischer Basis bewegt — hier nicht zur Sprache 
kommen können, sehen wir, dass es Frühgeburten giebt, deren 
Stoffwechsel hinreichend ist, um die Temperatur des Körpers auf 
normaler Höhe oder doch in deren Nähe zu erhalten, und wie- 
der andere, deren Stoffwechsel auf so niederem Grade steht, dass 
ihre Temperatur constant subnormal ist; ferner sehen wir, dass 
diese Verhältnisse in der überwiegenden Zahl der Fälle in gerader 
Proportion stehen zu der Zeit der Frühgeburt, zur Höhe des 
Körpergewichtes, zur Ernährung — .... mit einem Worte aus- 
gedrückt, zum Grade der Entwickelung. 


Wenn wir den Temperaturgang der Frühgeburten während 


der ersten acht Tage mit demjenigen reifer Neugeborenen ver- 
gleichen, werden wir auffallende Unterschiede finden. 


Bezüglich der Temperatur bei reifen Neugeborenen haben 
es meine Untersuchungen mit Bestimmtheit klar gestellt, dass sio 
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während der ersten acht Tage zwei Mal sinkt und steigt, und 
dass die Bedingungen dieser Schwankungen einestheils in den 
äusseren Umständen, anderentheils in den Vitalfunctionen des 
Organismus gegeben sind. Diese Schwankung findet bei reifen Nen- 
geborenen einen ganz typischen Ausdruck; bei Frühgeburten hin- 
gegen ist sie nur ausnahmsweise zu beobachten. Einen gemein- 
samen Zug finden wir nur in Hinsicht der nach der Geburt 
eintretenden Abkühlung und der darauffolgenden Hebung der 
Temperatur. Aber erstere (nämlich die Abkühlung) ist bei Früh- 
geburten bedeutender (bei den 50 Frühgeburten nach dem ersten 
Bade durchschnittlich 35,0° C.) und von längerer Dauer als bei 
reifen Früchten, während letztere (nämlich die Steigerung) bei 
jenen langsamer fortschreitet als bei diesen, und bleibt auch hin- 
sichtlich des Maximalwerthes hinter dem der reifen mehr oder 
weniger zurück, je nach dem Grade der Entwickelung. Der nach 
der Geburt eintretenden hochgradigen Abkühlung folgt jedoch — 
wenn auch nur auf kurze Dauer — fast ohne Ausnahme eine 
kleinere oder grössere Steigerung, auch bei solchen Frühgeburten, 
bei denen wir später die auf Tafel III und IV dargestellte sub- 
normale Temperatur finden. Also auch die Frühgeburt ist be- 
strebt, die Beständigkeit der animalen Wärme aufrecht zu er- 
halten, und die zwischen Production und Abgabe bestehende 
Disproportion auszugleichen. Und das gelingt auch bei einer re- 
lativ grösseren Zahl der Frühgeburten, als wir es a priori ge- 
dacht hätten, was aus dem Umstande erhellt, dass unter den 
50 Frühgeburten nur 17 solche waren, deren Temperatur um die 
Mitte des zweiten Tages sich nicht wenigstens auf 36,8° C. erho- 
ben hätte; ja es waren auch solche (7 an der Zahl) und unter, 
ihnen auch sehr schwach entwickelte (2000 bis 1900 g), deren 
Temperatur schon zu Ende des ersten oder am Anfange des 
zweiten Tages sich über 37,0°C. erhoben, und acht Tage hin- 
durch in jeder Hinsicht jene Eigenschaften erkennen liessen, 
welche ich an angeführter Stelle in Bezug auf reife Früchte ver- 
öffentlicht habe. Die Zahl dieser ist jedoch klein; in den meisten 
Fällen bleibt die Temperatur um einige Zehntel unter 37,0° C. 
am zweiten Tage, und nur am dritten bis vierten Tage erreicht 
oder überschreitet sie den 37. Grad. 


Das zweite Sinken, welches bei reifen Früchten vom dritten 
bis zum fünften Tage verläuft, und die zweite Steigerung, welche 
sechs bis acht Tage dauert, ist bei Frühgeburten nur ausnahms- 
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weise zu beobachten. Bei diesen wird — abgesehen von der 
ersten Abkühlung und der darauf folgenden Erwärmung, was 
meistens ganz typisch erfolgt — die Abnormität zur Regel, Des- 
wegen ist es bei Frühgeburten nicht möglich, wenn auch nur mit 
annähernder Sicherheit, die Grenzen der normalen Temperatur zu 
bezeichnen. 


Das Ende des zweiten Tages oder der dritte Tag bildet in den 
meisten Fällen jenen Wendepunkt, wo die an den ersten zwei 
Tagen bestehende niedere Temperatur entweder in die normale 
übergeht oder ihr wenigstens nahe kommt und auf dieser Höhe 
constant verbleibt, oder aber wo das noch niedrigere, auf Tafel 
II bis IV dargestellte. Niveau beginnt. Dieser Umstand, dass 
während der ersten zwei Tage bei einer beträchtlichen Zahl der 
Frühgeburten die Temperatur noch unter 37 Grad steht, führt 
zur Folgerung, dass während dieser Zeit viele der künstlichen 
Erwärmung nöthig haben. Der zweite Unterschied, welchen die 
Temperatur der Frühgeburten, abweichend von derjenigen der 
reifen Neugeborenen, zu erkennen giebt, findet Ausdruck in der 
weit grösseren Labilität, und diese Labilität, als Ausfluss der 
mangelhaften Wärmeregulirungsfähigkeit, ist um so bedeutender, 
je niedriger das Niveau, auf welchem die Temperatur sich im 
Durchschnitte bewegt. Ein flüchtiger Blick auf die auf Tafel 
ITI u. IV gegebenen Curven überzeugt uns, dass eben bei den 
Frühgeburten mit subnormaler Temperatur die Temperatur schon 
bei einer Zeitdifferenz von sieben bis acht Stunden häufig um 
ein bis zwei Grade sinkt oder steigt, während an den auf Tafel I 
gezeichneten Curven, welche sich innerhalb normaler Grenzen 
bewegen, die Labilität weniger zum Ausdrucke gelangt. In dieser 
Labilität ist die eine Ursache der unregelmässigen Schwankung 
der Temperatur gegeben. Der auffallendste Zug bietet sich uns 
jedoch in dem ausdauernden Ertragen der subnormalen Tempe- 
ratur seitens des Organismus dar. Die auf Tafel III und IV ge- 
gebenen Curven zeigen zwar nur theilweise, welche Resistenz- 
fähigkeit die Frühgeburten der subnormalen Temperatur gegen- 
über besitzen; nur theilweise darum, weil diese Individuen auch 
nach dem Verlassen der Anstalt noch einige Zeit leben und die 
subnormale Temperatur sich auch noch weiter fortsetzt. Wun- 
derlich?) behauptet, dass ein erwachsener Mensch mit einer 


1) Das Verhalten der Eigenwärme. Leipzig 1870. 
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Temperatur von 34,0° C. kaum einige Stunden leben kann; eine 
frühzeitig geborene Frucht jedoch kann auch bei einer noch nie- 
drigeren Temperatur wochenlang ihr Dasein fristen. In dieser Er- 
scheinung stossen wir auf ein Problem, dem wir keine Erklärung 
zu geben wissen. Zweifellos ist es, dass der Organismus eines 
erwachsenen Menschen einen gewissen Grad der Wärme erfordert, 
damit seine Vitalfunctionen ungestört vor sich gehen können sollen, 
und dass im Falle eines Sinkens der Temperatur um drei bis 
vier Grade die Function sehr wichtiger Organe binnen kurzer 
Zeit den Dienst versagt. Bei Frühgeburten jedoch — obzwar 
das vegetative Leben auf sehr niederer Stufe steht — spielt die 
subnormale Temperatur selbst keine so active Rolle, dass sie das 
Einstellen der Function des einen oder anderen Organes rasch 
bewirken sollte. Eine acceptable Erklärung können wir noch heute 
hierüber nicht finden; nur die Thatsache und deren überraschen- 
der Eindruck stehen vor uns. Dieser Eindruck ist um so frap- 
panter, als wir die Zähigkeit eben bei Frühgeburten sehen, von 
denen wir eher geneigt wären vorauszusetzen, dass sie infolge 
ihrer Unentwickeltheit gegen die subnormale Temperatur viel em- 
pfindlicher sind, als ein entwickelter, starker Organismus. Das 
Sonderbare und die Bedeutung dieser Erscheinung erhöht noch 
der Umstand, dass gegenüber dem anderen Extrem der Tempe- 
ratur, nämlich dem Fieber gegenüber — obgleich hier auch an- 
dere Eigenschaften der Krankheit viel bestimmen —- sich das neu- 
geborene Kind viel empfindlicher zeigt. Die subnormale Tempe- 
ratur verträgt es wochenlang gut, aber unter der höheren febrilen 
Temperatur bricht es rasch zusammen. 

Aber auch bei Frühgeburten hat die subnormale Temperatur 
eine Grenze, unterhalb welcher das Leben unmöglich wird, und 
wo man der subnormalen Temperatur die Rolle der unmittelbaren 
Todesursache nicht absprechen kann. Hier lasse ich zwei Bei- 
spiele folgen: Bei einem 2150 g schweren, in der 36. Woche 
geborenen Kinde tritt Asphyxie ein; auf Schultze’sche Schwin- 
gungen beginnt es zu athmen, und nach einem kurz angewen- 
deten warmen Bade (40,0°C.) ist die Respiration ganz normal. 
Die Temperatur nach dem Bade beträgt 39,0’ C., sieben Stunden 
nach der Geburt schon nur 32,5% C., eine Stunde später 31,3°C., 
und nach zehn Stunden erfolgt der Tod. Bei der Section wurden 
kleine luftleere Herde in den Lungen gefunden. 

Die Temperatur einer zweiten Zwillingsfriihgeburt (vom Ende 
der 33. Woche 1300 g schwer) war folgende: 
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Eine halbe Stunde nach der Geburt 33,2° C. 
2 Stunden „ , » B07 59 
5 93 99 99 99 31,8 93 
8 99 99 99 $9 33,2 > 
11 99 99 9 99 33,6 99 
14 99 93 99 99 30,7 99 


Die Respiration ist sehr oberflächlich, gegen das Lebensende 
hin minutenlang ausbleibend; die Excursionen des Brustkorbes 
sind so klein, dass sie bei der aufmerksamsten Beobachtung kaum 
wahrzunehmen sind; Herztöne sind nicht hörbar; die ganze Haut 
cyanotisch; nach ungefähr 16 Stunden der Tod. Ich sage un- 
gefähr, weil die Lebenserscheinungen schon nach Verlauf von 
14 Stunden auf so niederem Niveau standen, dass man nur mit 
schwerer Mühe entscheiden konnte, ob das Individuum noch lebte 
oder schon gestorben war. Die Section wurde in diesem Falle 
nicht vorgenommen. 


An der auf Tafel III gezeichneten Curve B finden wir des- 
gleichen während der acht Tage und zwar mehrmals eine solch 
niedere Temperatur (32,8°C.), welche der prämortalen Tempe- 
ratur der hier erwähnten zwei Individuen nahe steht. Doch die- 
ses Kind verliess das Institut noch lebend und lebte, wie ich 
später in Erfahrung gebracht — wahrscheinlich bei derselben 
Temperatur — noch 10 Tage. 


Die Vegetation einer solchen Frühgeburt ist eine der über- 
raschendsten Erscheinungen, über welche uns auch die volle In- 
anspruchnahme unserer physiologischen Kenntnisse keinen Auf- 
schluss ertheilen kann. Die Glieder sind blau, kühl, das Kind 
regt sich kaum, Nahrung nimmt es keine zu sich, athmet ober- 
flächlich, seine Herztöne sind kaum hörbar, schläft — nur hier 
und da auf einige Augenblicke erwachend — fast in einem fort, 
fortsetzend den früh unterbrochenen Schlaf des embryonalen Le- 
bens. In der That sinken die Vitalfunctionen auf eine so niedere 
Stufe herab, dass die Frühgeburt fast den Eindruck macht wie 
eine Koralle, die wir längere Zeit betrachten müssen, um an 
derselben einzelne schwächere Bewegungen als eine dem Auge 
auffallende Lebenserscheinung wahrnehmen zu können. 


Bei Frühgeburten fällt also jene Grenze der subnormalen 
Temperatur, welche das Leben bedroht, um vieles tiefer, als im 
Kindesalter und bei Erwachsenen. Und das ist jene Erschei- 
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nung, welche es dringend erheischt, dass wir Frühgeburten mit 
so niederer Temperatur in einem Medium von solcher Wärme 
halten sollen, welche die im embryonalen Leben von der Mutter 
garantirte Temperatur wenigstens annähert. Das niedere Niveau 
der Temperatur und der Lebenserscheinungen im Allgemeinen 
liefert den Beweis, dass die frühzeitig geborene Frucht auch nach 
der Geburt noch theilweise ein embryonales Leben führt, und 
leitet uns dahin, dass wir die Pflegungsregeln derart aufstellen, 
dass diese — wenigstens bis zu den Grenzen der Möglichkeit — 
die intrauterinen Verhältnisse nachahmen sollen. Und dass unter 
den Pflegungsregeln die Sicherstellung der erforderlichen äusseren 
Wärme — als eines vollkommen in unserer Macht stehenden 
Factors — eine Rolle orsten Ranges spielt, wird, glaube ich, 
Niemand in Abrede stellen. Es scheint schon a priori sehr wahr- 
scheinlich, ist aber theils durch die Erfahrungen Credé’s und 
Auvard’s, theils durch meine eigenen hieher bezüglichen Unter- 
suchungen thatsächlich bewiesen, dass die Frühgeburt, welche 
der niederen Temperatur gegenüber eine so bedeutende Zähigkeit 
an den Tag legt, in der künstlichen Erwärmung ein lebenver- 
längerndes, ja sogar lebenrettendes Mittel gewinnt. 


Noch einige Worte in Bezug der Ursachen der subnormalen 
Temperatur. 


Wir haben gesehen, dass es Frühgeburten giebt — und auf 
diese fällt die grössere Zahl —, deren Temperatur bei gehöriger 
Einhüllung auf normaler Höhe steht, und dass bei diesen bedeu- 
tendere Abkühlungen nur sehr selten und nur auf kurze Dauer 
vorkommen. Bei einer anderen, kleineren Gruppe hingegen — 
obgleich die äusseren Verhältnisse dieselben waren — bewegt 
sich die Temperatur stets um 1,0—5,0°C. unter dem Normalen. 
Ja, sie bewegt sich auch dann unter dem Normalen — wie ich es in 
meinen erwähnten Prager Untersuchungen experimentell bewiesen 
habe —, wenn wir den Körper mit einer solchen Wärmequelle in 
Berührung bringen, welche zwar die Wärmeabgabe bedeutend 
beschränkt (z. B. ein auf 24 bis 25 Grad erwärmtes Medium), 
jedoch, von der Temperatur des Körpers weit abstehend, diesem 
keine Wärme verleihen kann. In Bezug auf die erste Gruppe 
wissen wir, dass — mit Ausnahme einzelner — ihre Ernährung, 
wenn auch nicht befriedigend, doch immerhin leidlich ist, die 
letzteren hingegen nehmen Nahrungsstoff nur in äusserst geringem 
Maasse, ja einzelne eben gar nicht zu sich. 
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Die erwähnten Umstände weisen darauf hin, dass wir die 
Ursache der niederen Temperatur nicht als Ausfluss der mangel- 
haften Wärmeregulirungsfähigkeit, also nichtals eine durch 
gesteigerte Wärmeabgabe hervorgerufene Abküh- 
lung betrachten sollen, sondern dass wir sie der ge- 
ringen Wärmeproduction zuschreiben sollen, welche 
überhaupt ungenügend ist dazu, dass sich die Tem- 
peratur eines solchen Individuums ungeachtet der 
sorgfältigsten und zweckmässigsten Einwickelung 
zur normalen Höhe erheben soll. Das niedere Niveau der 
Wärmeproduction ist das Resultat theils des Darbens, theils aber 
dessen, dass die Frühgeburt — darunter natürlich die entspre- 
chenden Fälle verstanden — infolge ihres unreifen Zustandes zu 
selbständigem, vegetativem Leben sehr schlecht qualificirt ist, 
und dem zufolge auch trotz gewaltsamer, künstlicher Nährung 
möglicherweise nicht im Stande wäre, ihren Stoffwechsel in dem 
Maasse zu heben, dass er den Organismus mit der gehörigen 
Wärmemenge zu versehen im Stande sei. 


Es ist wohl zweifellos — was ich auch oben als eine für die 
Frühgeburten im Allgemeinen charakteristische Eigenschaft her- 
vorgehoben habe —, dass die Labilität der Temperatur bei diesen 
grösser ist als bei reifen neugeborenen Kindern, und dass dem 
entsprechend im Falle einer Aenderung der äusseren Temperatur 
eine Abkühlung sehr leicht eintritt, und ebenso leicht wieder 
sich die Temperatur des Körpers künstlich in die Höhe treiben 
lässt; das Hauptgewicht aber müssen wir, gerade mit Bezug auf 
Frühgeburten mit subnormaler Temperatur nicht auf die Ab- 
kühlung, sondern auf die mangelhafte Wärmepro- 
duction legen. Demgemäss ändert sich auch die Aufgabe der 
Pflege; denn wenn die Abkühlung des Körpers nur die Folge 
einer Regulationsstörung ist, dann brauchen wir uns nur darauf 
zu beschränken, der Abkühlung vermittelst eines Mediums von ge- 
linderer Temperatur vorzubeugen, während der mangelhaften 
Wärmeproduction gegenüber dies unsere Aufgabe bildet, dass 
wir das Individuum aus einer äusseren Wirmequelle mit der er- 
forderlichen Wärmemenge versehen sollen. 


Diese letzteren Umstände hebe ich mit Nachdruck hervor 
darum, weil in der auf die Pflege und die Temperaturverhältnisse 
der Frühgeburten bezüglichen Literatur fast ausschliesslich von 
der Abkühlung die Rede ist, deren Paralysirung im Auge ge- 
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halten wird, während wir von der mangelhaften Warmeprodaction 
und von anderen Vitalfunctionen, die unsere Aufmerksamkeit in 
erster Linie verdienen, kaum eine Erwähnung finden. Die Ab- 
kühlung spielt hinsichtlich der Bedeutung eine sehr untergeord- 
nete Rolle der schlechten Wärmeproduction gegenüber und ist 
bei weitem nicht so furchtbar wie letztere, da jene das Indivi- 
duum bei sehr mässiger äusserer Unterstützung aus eigener Kraft 
ausgleichen kann, diese hingegen, nämlich die durch mangel- 
hafte Wärmeproduction bedingte niedere Temperatur nur rein 
durch äussere Hülfe gehoben werden kann. Der ersteren gegen- 
über legt also der Organismus — auf physiologischer Basis ur- 
theilend — eine gewisse Activität an den Tag, während er der 
letzteren gegenüber eine vollständig passive Impotenz bekundet. 


Diese Unterschiede sind so in Hinsicht theoretischer als prak- 
tischer Bedeutung gleich wichtig, denn diesen gemäss ändern sich 
unsere Ausgangspunkte und unsere Folgerungen. 


Schliesslich will ich noch eine Erscheinung erwähnen, welche 
als Specialität nur bei solchen Frühgeburten und überhaupt bei 
solchen schwachen und erschöpften neugeborenen Kindern vor- 
kommt, deren Temperatur subnormal ist. Das gehört zwar nicht 
zur Besprechung der physiologischen Verhältnisse, auch will ich 
davon nur anhangsweise als von einer wenig bekannten Erschei- 
nung sprechen. Diese Erscheinung offenbart sich darin, dass die 
Temperatur solcher Frühgeburten, bei denen wir die Temperatur 
mehrere Tage oder Wochen hindurch subnormal gefunden haben, 
im Falle des Auftretens dieser oder jener Krankheit plötzlich in 
eine fieberhafte umschlägt, ohne dass sie jedoch trotz des Fie- 
bers die Grenze der normalen Temperatur erreichen würde Die 
subnormale Temperatur ist also eine Fiebertemperatur. Diese 
Erscheinung habe ich schon in meiner Prager Studie erwähnt, 
und bringe sie hier nur darum neuerdings vor, um mit der Tem- 
peratur des einen von drei beobachteten Fällen das Auftreten 
und den Gang eines solchen Fiebers zu erkennen zu geben 
(Tafel V). 


Die Temperatur eines 1770 g schweren, in der 34. Woche 
geborenen Kindes ist bis zur Mitte des dritten Tages stets im Sinken 
begriffen; sie fällt von 34,3°C. auf 33,0°C. Zu Ende des dritten 
Tages, als die Nabelschnur brandig zu werden beginnt, steigt sie 
mit einem Male bis 34,9 ° C., bald mit der Steigerung der Gangri- 
nescenz am vierten und fünften Tage bis zu 35,8° C., also um 2,8° C. 
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Das Kind stirbt plötzlich am Ende des fünften Tages infolge einer 
Blutung aus der Nasenhöhle, welche zwar keine grössere Dimen- 
sion angenommen hat. Die Section hat eine beginnende Arteritis 
umbilicalis ergeben, was uns das rasche und bedeutende Steigen 
der Temperatur als Fiebersymptom erscheinen lässt. Die Ur- 
sache der Blutung war wahrscheinlich Syphilis; dies entschied die 
Section mit Bestimmtheit nicht. 


Taf. V. 





Das Erkennen einer solchen fieberhaften Temperatur ist na- 
türlich nur dann sicher, wenn wir schon zuvor bei demselben 
Individuum die subnormale Temperatur beobachtet haben und 
wir zur Zeit der Hebung der Temperatur gleichzeitig auch eine 
Krankheit constatiren. 


Indem ich meine Abhandlung schliesse, will ich nur noch 
soviel bemerken, dass ich durch die hier besprochenen Unter- 
suchungen durchaus nicht gelöst sehe weder die vielen physiolo- 
gischen Fragen, welche sich an die Kenntniss der Temperatur- 
verhältnisse der Frühgeburten knüpfen, noch sehe ich den Kreis 
und die Argumente der Indication der künstlichen Wärme auf 
so breiter und sicherer Grundlage basirt, als dies das exacte 
Wissen und das Interesse der Praxis erfordern. Durch diese 
Untersuchungen wollte ich einerseits rechtfertigen, dass die Kennt- 
niss der Temperaturverhältnisse der Frühgeburten — in Bezie- 
hung gebracht mit den übrigen Vitalfunctionen und dem häufig 
vorhandenen pathologischen Zustande — unbedingt nothwendig 
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ist, damit wir für die Praxis richtige Ausgangspunkte aufstellen 
und richtige Folgerungen ziehen können und bei der Anwendung 
der künstlichen Wärme die richtige Indication nie ausser Acht 
lassen sollen; andererseits wollte ich neue Daten liefern zu den 
Fragen, in deren Begründung meine früheren Untersuchungen 
Lücken gelassen haben. Diese Arbeit folgt also den vorhergegan- 
genen nur als Anhang nach. 

Zum Schlusse sei mir noch gestattet, Herrn Prof. Kez- 
märszky für die freundliche Unterstützung und das hervorragende 
Interesse, mit welchem er meine Untersuchungen begleitet, auch 
an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank auszudrücken. 


Einige Worte über die Ursachen und den Zweck 
des Menstrualprocesses. 


Von 


A. E. Feoktistow 


aus Petersburg. 


nn ee 


Die Ursachen und die Bedeutung des Menstrualprocesses haben 
von jeher einen Gegenstand der Untersuchung für Gynäkologen, 
Anatomen und Physiologen abgegeben. Verfolgt man die Ge- 
schichte dieser Untersuchungen, so ergiebt sich, dass schon viel- 
fache Theorien aufgebaut worden sind, um diese physiologische 
Erscheinung zu erklären, dass diese Theorien eine Zeit lang für 
genügend galten, zuletzt jedoch wieder fallen und neuen Hypo- 
thesen Platz machen mussten, Gegenwärtig durchleben wir wie- 
der eine derartige Epoche. 


Angesichts der enormen Literatur des Gegenstandes bin ich 
gezwungen, mich hier auf das Nothwendigste zu beschränken, 
ohne mich auf specielle, mitunter äusserst wichtige Details ein- 
lassen zu können. Der Rahmen eines Journalartikels macht eben 
eine genauere Kritik der Arbeiten meiner Vorgänger unmöglich. 


In der vorliegenden Arbeit haben wir mehrere Fragen zu 
beantworten: 1) Ist die Ovulation periodisch oder nicht? 
2) Welcher Zusammenhang existirt zwischen Ovulation und Men- 
struation? 3) Existirt ein Zusammenhang zwischen Menstruation 
und Conception? 


Wenden wir uns zu der Erörterung der ersten Frage. Auf 
Grundlage der Untersuchungen von Raciborsky!—2), Pflüger?), 


1) „Etudes physiologiques sur la menstruation.“ Memoires de l’academie 
des sciences 1843. 
2) „Des époques du rut chez les animaux et de ses rapporta avec les 
époques menstruelles.‘‘ Ibid. 1848. 
3) „Ueber die Bedeutung der Menstruation.“ Aus dem Laboratorium zu 
Bonn 1865, 8. 58. 
Arehiv f. Gynäkologie. Bd. XXVIT. Hft. 3. 95 
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Sigismund'), Kundrat und Engelmann?), Bischoff?), 
Leopold*) u. m. A. gelangt man unwillkürlich zu dem Schlusse, 
dass zwischen Ovulation und Menstruation ein gewisser Zusam- 
menhang existiren müsse. 


Eme nicht geringe Anzahl von Autopsien gesunder Frauen, 
die während der Menstruationsperiede plötzlich gestorben waren, 
zeigte in der Mehrzahl der Fälle auf der Oberfläche der 
Ovarien vollkommen reife oder bereits geplatzte Follikel. 


Infolge dessen machte sich zunächst die Meinung geltend, 
die Ovulation erfolge periodisch, kurz vor der Menstrua- 
tionsperiode, oder im Anfange oder am Ende derselben. 


Diese Theorie jedoch fand alsbald ihre Gegner. Letztere, 
gestützt ebenfalls auf Sectionsbefunde, welche erwiesen hatten, 
dass das Platzen der Graaf’schen Follikel durchweg auch ausser- 
halb der Menstruationsperiode geschieht), sprachen sich dahin 
aus, dass die Ovulation in keinem Zusammenhange mit 
der Menstruation stehe (Beigel).®) 


Darüber wurde nun hin und her gestritten. Während dessen 
hatte Bischoff”) zuerst mit Recht darauf aufmerksam gemacht, 
dass die Sectionen, auf deren Ergebnisse beide Parteien sich be- 
riefen, ohne gehörige Vorsichtsmaassregeln ausgeführt worden 
wären. Er wies nach, dass den an kranken Frauen gewonnenen 
Sectionsbefunden im gegebenen Falle keine Bedeutung beizumes- 
sen wäre, „da die Krankheiten, an denen sie gestorben, einen 





1) „Ideen über das Wesen der Menstruation.“ Berliner klinische Wo- 
chenschrift 1871, Nr. 25. 

2) „Untersuchungen über die Uterusschleimhaut.‘ Strioker’s medici- 
nische Jahrbücher, Juli 1873. 

3) „Ueber Ovulation und Menstruation.“ Wiener medicinische Wochen- 
schrift 1875, Nr. 20—24. 

4) „Die Uterusschleimhaut und Menstruation.‘ Dieses Archiv, Bd. IV, 
8. 110—144. 

6) Ritchie, auf 100 Leichenöffnungen gestützt, bowies schon 1844, 
dass das Platzen der Follikel nicht nur zur Zeit der Menstruation, sondern 
auch ausserhalb derselben geschähe. Froriep’s neue Notizen 1844, XXXI, 
S. 806. 

6) „Krankheiten des weiblichen Geschlechts.“ Bd. I, 8. 366. Erlan- 
gen 1874. 

7) „Beweis der von der Begattung unabhängigen periodischen Reifung 
und Lösung der Eier der Säugethiere und des Menschen, als der ersten Be- 
dingung ihrer Fortpflanzung. “ Giessen 1844. 
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grossen Einfluss auf den Ovulationsprocess ausüben konnten.“ 
Die Entscheidung der Frage stiess auf Schwierigkeiten: es war 
schwer, Präparate von plötzlich gestorbenen gesunden Frauen zu 
erhalten, bei denen zugleich auch der Verlauf der Menses be- 
kannt und ausserdem noch der Tod mit der Menstrualperiode zu- 
sammengefallen wäre. 


Ein Aushülfsmittel bot eine Reihe von Sectionsergebnissen 
von Frauen, die ausserhalb der Menstruationsperiode plötzlich ge- 
storben waren, und von bei der Castration erhaltenen Präparaten. 


Diese Untersuchungen lieferten wiederum den Nachweis, dass 
vollkommen reife, soeben erst geplatzte oder zum Platzen bereite 
Follikel, sowie auch ganz frische Corpora lutea nicht nur wäh- 
rend der Menstruation, sondern auch ganz unabhängig von ihr 
in den Ovarien angetroffen werden, d. h. lange Zeit nach Been- 
digung oder vor dem Eintritte derselben, kurz zu jeder Zeit 
der intermenstruellen Periode. 


Ohne mich auf die namentliche Aufzählung aller derjenigen 
Autoren einzulassen, die sich mit der Lösung der uns interessi- 
renden Frage beschäftigt haben, will ich nur die neueste Arbeit 
Leopold’s') erwähnen, da es ihr gerade scheinbar beschieden 
ist, der schon in ihren Grundfesten erschütterten Theorie der 
Periodicität der Ovulation den Gnadenstoss zu versetzen. 


Leopold in der erwähnten Arbeit liefert eine sehr genaue 
Untersuchung von 29 Paaren gesunder Ovarien, welche er theils 
bei beiderseitiger Castration, theils bei der Section von Frauen 
erhalten hatte, welche infolge von Ursachen zu Grunde gegangen 
waren, durch die ihre Geschlechtssphäre nicht hatte beeinflusst 
werden können. Ferner stellt er aus der Gesammtliteratur sechs 
eigene Beobachtungen, die er bereits früher ?) veröffentlicht, zwei 
(von 14) genau untersuchte Fälle Bischoff’s®) und fünf (von 
7) Fälle Dalton’s*) zusammen. 


Aus allen diesen Beobachtungen ergiebt sich, dass 1) zum 
Platzen bereite und schon geplatzte Follikel, sowie frische 


— — nu ee 


1) „Untersuchungen über Menstruation und Ovalation.“ Dieses Archiv, 
Bd. XXI. 

2) Dieses Archiv, Bd. XI. 

8) Zeitschrift für rationelle Medicin (Henle-Pfeufer) 1854, IV, 8. 129. 

4) „Report on the corpus luteum. Transactions of the American Gy- 


naecological Society 1877. 
gi y 95 * 
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Corpora lutea zu jeder Zeit der intermenstruellen Periode auf- 
gefunden werden können; dass 2) während der Menstruation so- 
wohl frisch geplatzte und zum Platzen bereite Follikel, als auch 
frische Corpora lutea fehlen können. Zum letzteren Schlusse 
übrigens waren schon früher unter Anderen auch Kölliker!) 
und Pflüger?) gelangt. 

Daraus geht also hervor, dass die Ovulation auch ohne Men- 
struation einhergehen, sowie dass auch die Menstruation ohne 
gleichzeitige Berstung des Follikels eintreten könne. 


‘ Vergleichen wir nun die Ergebnisse der Untersuchungen und 
Erfahrungen von Sigismund, Raciborsky, Pflüger, Kun- 
drat und Engelmann, Henle, Ritchie, Dalton, Köl- 
liker, sowie die Resultate der drei oben erwähnten Arbeiten 
Bischoff’s und zwei Leopold’s, so gelangen wir schon jetzt 
zu sehr präcigen Schlussfolgerungen. Wir können nämlich dreist 
behaupten, dass die Ovulation unabhängig von der Men- 
struation und zugleich nicht periodisch vor sich geht. 


Wenn demnach die Ovulation sich nicht periodisch vollzieht, 
so fragt es sich, wie die Periodicität der Menstruation zu erklä- 
ren sei? — Es ist Pfliiger’s®) Verdienst, diese merkwürdige 
Erscheinung erklärt zu haben. Nach ihm „wirkt die stetige Bil- 
dung der Follikel reflectorisch auf die Uterusgefässe“, indem sie 
Hyperämie derselben mit nachfolgender Menstruation zu Wege 
bringt. 

Auffallend ist es, dass die Worte Pflüger’s von einer Reihe 
späterer Autoren falsch aufgefasst worden sind. „Die Theorie 
von Pflüger,“ sagt Leopold‘), ‚ist leider nur zu oft falsch 
verstanden und angeführt worden. Nach Pflüger ist das an- 
regende Moment nicht etwa, wie so oft zu lesen ist, die perio- 
dische Reifung, sondern das stetige Wachsthum der Eier und 
Graaf’schen Follikel.“ 


Die Ovulation, d. h. der Reifungsprocess der Follikel, ist 
eigentlich ein sehr mässiger Reiz und vermag als solcher nicht 
jederzeit das grossartige Bild der menstruellen Umwälzung her- 


1) Archiv für mikroskopische Anatomie, Bd. II, 8. 488. 

2) Untersuchungen aus dem physiologischen Laboratorium zt Bonn 1865, 
l. c, S. 59. 

3) Untersuchungen aus dem physiologiscehn Laboratorium zu Bonn 1866, 
l. c., S. 61 u. 62. 

4) Dieses Archiv, Bd. XXI, l. c., S. 403. 
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vorzurufen. Die Erregung dieser oder jener Abtheilung des Ner- 
vensystems wird entweder durch einen starken Impuls erzeugt und 
dann äussert sie sich momentan, oder aber die Erregung gelangt, 
wenn dieser Impuls schwach ist, sich aber stetig während län- 
gerer Zeit wiederholt, erst nach einem gewissen Zeitraume durch 
Summirung der Impulse zum Ausdruck. Warum kommen nun 
diese Erregung, dieser vasomotorische Reflex nach so langen 
Zeiträumen zu Stande? Warum erscheinen sie nicht weit häu- 
figer, z. B. alle drei bis vier Tage? — Dafür giebt es zwei Ur- 
sachen: die eine besteht darin, dass die relativ kleinsten Reize 
offenbar nicht im Stande sind, schnell einen Reflex aufzulösen ; 
die andere liegt im Wesen des Menstrualprocesses selbst. — Die 
Hyperämie und die Blutung führen bekanntlich zur Zerstörung 
einiger Formelemente der Schleimhaut der Uterushöhle, zu einer 
Fettdegeneration und Abstossung gewisser Theile derselben. Ferner, 
dem allgemeinen Gesetze der Nervenreflexe gemäss, folgt nach 
einer gewissen Zeit, hier wie überall, ein der Gefässerweiterung 
entgegengesetzter Zustand — eine Verengerung derselben, Anämie, 
Mit dieser Anämie nimmt auch die Reaction ihr Ende, welche 
der durch die allmälige Erregung des Nervensystemes bewirkte 
Reflex hervorgerufen hatte. Das Bild des Gleichgewichtsverlustes 
geht vorüber und das Gleichgewicht ist wieder hergestellt. Zur 
Erneuerung des Reflexes bedarf es einer neuen Summe von Rei- 
zen, welche offenbar sich nach einiger Zeit erst bilden kann. 
Ferner hat man zu berücksichtigen, dass mit dem Aufhören der 
Hyperämie auch die Schleimhaut, welche theilweise ihres Epi- 
thelüberzuges beraubt, aufgewulstet, von erweiterten, zum Theil 
thrombosirten Gefässen durchzogen und von fettig zerfallenden 
zelligen Ablagerungen und flüssigen Transsudaten durchsetzt ist, 
zur Norm zurückzukehren beginnt. Der Vorgang dieser Resti- 
tutio ad integrum dauert mehr als die Hälfte der intermenstru- 
ellen Periode. Während dieser ganzen Zeit ist die Mucosa offenbar 
zu den der Menstrualperiode eigenthümlichen Veränderungen nicht 
geeignet, — sie muss zunächst wieder zur Norm zurückkehren. 
Die intermenstruelle Periode ist demnach die Folge, erstlich 
einer vasomotorischen Gegenreizung (Anämie folgend auf Hyper- 
ämie), dann aber einer Rückbildung der Uterusschleimhaut, — 
einer Rückbildung, welche sie für eine Zeit lang zu den für die 
Menstrualperiode charakteristischen Veränderungen ungeeignet 
macht. 

Am Ende seines zweiten Aufsatzes; „Untersuchungen über Men- 


384 Feoktistow, Einige Worte über die Ursachen und den Zweck 


struation und Ovulation“, spricht sich Leopold), der bis dahin 
sich auf dem rechten Wege befunden, folgendermaassen aus: 
„Ich mache mir über die Menstruation folgende Vorstellung: Sie 
ist eine dem weiblichen Organismus eigenthümliche typische Er- 
scheinung, welche ihren Grund in den Eierstöcken, ihren äus- 
seren Ausdruck im Uterus findet. Infolge ihrer Periodicität ge- 
hört sie in die Reihe anderer rythmischer Lebenserscheinungen, 
wie z.B. Puls und Respiration, deren Rythmus analogisch eben- 
sowenig aufgeklärt ist, wie der der vierwöchentlichen Blutung.“ 
Abgesehen von Puls und Respiration, bei denen der Grund der 
Periodicität ein sehr complicirter ist, erlaube ich mir ein Beispiel 
näher zu erörtern, welches der Menstruation viel naher steht, da 
es nicht aus der Sphäre der Geschlechtsfunctionen des Menschen 
hinausgeht, — ich meine die Erection und die Ejaculatio seminis. 


Die Reibung beim Coitus (d. h. die Summe der mechanischen 
Reizungen der Krause’schen Endapparate der Eichel), welche 
mehr weniger lange stattfindet, führt auf reflectorischem Wege 
zur Ejaculation. 


Bekanntlich erfolgt die Ejaculation nach langer Abstinenz 
beim Coitus zuerst schnell, später aber nach immer grösseren 
Zeiträumen. . Demnach erfolgt die Ejaculation 1) infolge der 
Summe mechanischer Reize; 2) die Summe der Reize aber, in- 
dem sie den nervösen Apparat beeinflusst und seine Erregung 
hervorruft, die in der Ejaculation ihren Ausdruck findet, setzt 
zugleich auch die Reizbarkeit dieses Apparates herab, so dass 
es zur Erzielung der nächstfolgenden Ejaculation, wenn dem 
Organismus keine entsprechende Erholung gegönnt 
wird, einer grösseren Summe mechanischer Reize be- 
darf. Zugleich bringt 3) die Erregung, die sich sub forma eja- 
culationis beurkundet hatte, den erregten nervösen Apparat wieder 
in das Gleichgewicht (die geschlechtliche Aufregung schwindet). 

Ganz dasselbe sehen wir auch beim Menstrualprocesse. Jeder 
sich entwickelnde, jeder reifende Follikel übt infolge mechani- 
schen Druckes?), infolge stärkerer örtlicher Vasculation, wie es 
His°) nachgewiesen hat, eine Reizwirkung auf die reichlichen 


— — 





1) l. c., 8. 402. 

2) Der berstende Follikel bewirkt eher eine Reizminderung, da zu- 
gleich mit der Berstung seiner Wand auch der von ihm ausgeübte Druck 
nachlässt. 

8) Archiv für mikroskopische Anatomie, I, S, 161. 
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Nervennetze aus, die das Ovarialstroma durchsetzen. Diese Reiz- 
wirkung beeinflusst reflectorisch die vasomotorischen Fasern des 
Sympathicus. Allmälig unter dem Einflusse der durch die wach- 
senden Follikel bewirkten Reizung gerathen die Vasomotoren in 
einen Zustand der Erregung. Vor demselben befanden sie sich 
in dem entgegengesetzten Zustande, d.h. in dem des Gleichgewichts, 
wobei das Lumen und der Füllungsgrad der Arterien, Venen und 
Capillaren normal sind. 


Unter dem Einflusse der oben erwähnten Erregung der Vaso- 
motoren tritt eine Erweiterung der Gefässe, eine Hyperämie der 
Beckenorgane, namentlich des Uterus ein, welche sich durch eine 
subjective Empfindung von Wärme, von Völle im Becken, durch 
eine Erhöhung der geschlechtlichen Aufregung u. 8. W. kundgiebt, 
Endlich, wenn die Summe der Reize einen gewissen Grad erreicht 
hat, führt ein letzter, den früheren!) analoger Anstoss das Bild 
der definitiven Entwickelung des vasomotorischen Reflex herbei — 
das Bild der Menstruation. 


Folgende merkwürdige Thatsache, deren Beschreibung ich 
bei Gusserow?) fand, beweist aufs Deutlichste, dass die perio- 
dische Hyperämie des Uterus von irgend welchen Eigenthümlich- 
keiten des weiblichen Gefässsystems durchaus unabhängig ist, 
wie man es eine Zeit lang gemeint hatte. 

In Ungarn kamen bei einer Geburt Zwillinge zur Welt, — 
zwei Mädchen, welche mit ihren unteren Rückentheilen vollkom- 
men mit einander verwachsen waren. Sie lebten, nachdem sie 
die Pubertätsjahre erreicht hatten, noch sehr lange, wobei die 
Menses bei beiden zu verschiedener Zeit kamen. Die spätere 
Section erwies, dass ihre Organe normal gebaut waren, dass 
die Gefässe der Unterleibshöhle aber vollkommen mit einander 
communicirten, so dass die Circulation im Unterleibe und im 
Becken beiden gemeinsam war. Nichtsdestoweniger, trotz der 
gemeinsamen Beckencirculation, befand sich die Menstruation bei 
jedem der erwähnten Mädchen unter dem Einflusse der dem be- 
treffenden Individuum zugehörigen Ovarien. 

Bevor wir unsere Betrachtung der Lehre vom Connex zwischen 
Menstruation und Ovulation schliessen, muss ich noch einer That- 


— 


1) Mitunter auch ein rein Susserer, psychischer Anstoss, z. B. das vor- 
zeitige Eintreten der Menses infolge von Schreck, Kummer u. 8. w. 

2) „Menstruation und Dysmenorrhoe,“ in Velkmann’s Sammlung kli- 
nischer Vorträge 1873, Nr. 55, S. 629 (11). 
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sache Erwähnung thun, welche in jüngster Zeit mehrmals beob- 
achtet worden und alle oben angeführten Theorien umzuwerfen 
drohte. Bei doppelseitiger Castration oder bilateraler Ovariotomie 
sollte man nämlich a priori erwarten, dass die Menses bei der 
Operirten für immer cessiren würden, da ja gleichzeitig mit Ent- 
fernung der Ovarien auch der Impuls zu den periodischen Fluxio- 
nen zur Gebärmutter wegfällt. Indessen sind mehrererseits Mit- 
theilungen erschienen, denen zufolge selbst nach einer Ovariotomia 
duplex die Menses mehr weniger regelmässig, im Laufe von 
1—2—3 Monaten und selbst mehrerer Jahre wiedergekehrt seien. 


Zunächst ist es klar, dass hier, wie überall, eine kritische 
Prüfung jeder einzelnen Mittheilung nothwendig ist. Daher wollen 
wir uns an die Beantwortung folgender Fragen machen: 


1) Kommen die Menses vor bei Frauen mit angeborener kind- 
licher Entwickelung oder völligem Mangel der Ovarien, aber mit 
gleichzeitiger regelmässiger Entwickelung des Uterus? 


2) Kommen die Menses vor bei Frauen, deren Uterus normal 
entwickelt ist, deren Ovarien aber infolge irgend eines krank- 
kaften Processes sich abgeschnürt haben und der Atrophie oder 
gar der Aufsaugung direct anheimgefallen sind? 


Da ich mich auf die Besprechung jedes einzelnen Falles un- 
möglich einlassen kann, will ich hier für diejenigen, die sich für 
diese Beobachtungen interessiren sollten, wenigstens eine Ueber- 
sicht der wichtigsten Literatur geben. Mangel und ungenügende 
Entwickelung beider Eierstöcke sind von Mor gagni'), Murat?), 
Pears*), Cripps*) und besonders genau von Puech®--°) be- 
schrieben. Eine Abschnürung mit consecutiver Atrophie der Ova- 
rien wurde durch eine Reihe pathologisch - anatomischer Unter- 
suchungen constatirt von Rokitansky’), Klob®) und Kı- 
wisch.?) 


1) De sedibus et causis morborum epistol. XLVI, art. 20, epist. LIX, 16. 

2) Dictionnaire des sciences méd., T. XXXIX, p. 3. 

3) Edinburgh med. and surg. Journal, III, p. 106. 

4) London med. Gaz. 1838, 80. June. . 

5) Des ovaires et de leurs anomalies. Paris 1873. 

6) Vergl. auch bei Gusserow, Menstruation und Dysmenorrhoe, |. c 
S. 626 (8). 

7) Lehrbuch der pathologischen Anatomie, Bd. III, 8. 411. 1861. 

8) Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane, S. 314. 

9) Klinische Vorträge, Bd. II, S. 33. 
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Heutzutage ist es allgemein bekannt, dass die Menstruation 
in allen derartigen Fallen nie eintritt. Endlich weiss man, 
dass in denjenigen Fallen, wo die Ovarien von irgend einer Neu- 
bildung ergriffen werden, welche ihr normales Parenchym voll- 
ständig vernichtet, die Menstruation später ebenfalls ausbleibt. Eine 
derartige Beobachtung hat unlängst noch Leopold!) mitgetheilt. 
Hinsichtlich ihrer physiologischen Bedeutung sind den soeben an- 
geführten Fällen analog auch die von Roberts?) in Indien an 
weiblichen Castraten, die schon in den Kinderjahren operirt worden, 
gemachten Erfahrungen, denen zufolge bei diesen Unglücklichen 
die Menses ebenfalls nie eintraten. 


Bei dieser Gelegenheit erlaube ich mir einen Fall aus der 
eigenen Praxis mitzutheilen, da derselbe bisher noch nicht ver- 
öffentlicht worden und grosses Interesse darbietet. 


Im Sommer 1882 hatte ich Gelegenheit, eine 28 jährige Bäuerin 
aus dem Moskauer Gouvernement zwei Mal genau zu untersuchen. 
Sie war bereits elf Jahre verheirathet, Kinder aber hatte sie nie ge- 
habt. Die magere hübsche Frau ist auffallend kräftig, dabei aber 
vollkommen weiblich gebaut. Die Stimme ist etwas tief, die Haare 
dicht, dunkel, lang. Die Brüste sind gut entwickelt; das Becken 
von normalen Dimensionen; Schamberg und grosse Lefzen behaart. 
Die äusseren Genitalien von normaler Entwickelung. An der Stelle 
des Hymen — fünf kleine narbige Schleimhautläppchen. Vagina 
von normaler Weite, mit ausgesprochenen stark gefurchten Columnae 
rugarum; ihre Länge ist etwas geringer als in der Norm. Portio 
vaginalis derb, klein; Orificium uteri vaginale stellt eine schmale, 
regelmässige Furche dar. Der Uterus von normaler Beweglichkeit, 
Grösse, Consistenz und Configuration. Beugungen und Verlagerungen 
fehlen. Eine geknöpfte Sonde von 2 mm dringt frei auf 5 cm Tiefe 
ein. Dicht über dem hinteren Scheidengewölbe, rechts und links 
vom Körper des Uterus lassen sich zwei runde, derbe Körper durch- 
fühlen, welche die Dimensionen einer grossen Erbse erreichen und beim 
Drucke nicht empfindlich sind. Ovarien fehlen an der gewohnten 
Stelle; bei der bimanuellen Untersuchung, per vaginam und per rectum, 
ist ihre Gegenwart nicht zu constatiren. Ich muss daher die beiden 
erwähnten runden Körper für abwärts verlagerte atrophische Ovarien an- 
sprechen, um so mehr als die Exploration per rectum ergiebt, dass von 
dem inneren Rande derselben je ein feines rundliches Ligament (?) von 
derber Consistenz gegen die oberen Winkel des Uterus hinzog — 
Ligamenta infundibulo-ovarica oder die rudimentären Tubae Fallo- 


1) „Dreissig Laparatomien.“ Dieses Archiv, Bd. XX. 
3) Vergl. bei Bischoff: „Beweis der von der Begattung unabhängigen 
periodischen Reifung der Eier u. s. w.“, S. 41. 
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piae(?). Die abwärts verlagerten unentwickelten Eierstöcke sind be- 
weglich. Blase und Rectum sind normal entwickelt. Seitens der 
übrigen Organe lassen sich keine Anomalien nachweisen. 


Die Person klagte über unregelmässig — etwa zwei bis vier 
Mal wöchentlich — wiederkehrenden Kopfschmerz. Sie leidet an 
angeborener vollständiger Amenorrhoe. Geschlechtlichon Umgang 
pflegt sie häufig und über Mangel an Wollustempfindung kann sie 
nicht klagen. (Der Kopfschmerz schwand nach kurzem Gebrauch 
von Bromkalium.) 


Ich halte es für überflüssig, auf eine detaillirte Besprechung 
dieses Falles einzugehen, muss jedoch bemerken, dass, nach der 
Beweglichkeit der Ovarien zu urtheilen, es sich hier kaum um 
eine Abschnürung oder Achsendrehung der Ovarialligamente mit 
consecutiver Atrophie der Eierstöcke handelte. Es ist vielmehr 
anzunehmen, dass hier ein seltener Fall von angeborenem Bildungs- 
fehler der Ovarien vorlag, mit gleichzeitiger normaler Entwicke- 
lung des Uterus und der Vagina. 


Auf die oben gestellte Frage zurückkommend, muss ich wieder- 
holen, dass Frauen mit angeborenen Bildungsfehlern, Mangel 
oder frühzeitiger Atrophie der Eierstöcke nie menstruiren. Ein 
Fall, der dieser Regel widerspräche, würde in der That alle un- 
sere physiologischen Begriffe vom Wesen der Menstruation, Ovu- 
lation u. 8. w. über den Haufen werfen. 


Es ist ferner bekannt, dass die Menses nach jeder doppel- 
seitigen Castration oder doppelscitigen Ovariotomie in der enormen 
Mehrzahl der Fälle cessiren. Auf viele Hunderte erwähnter Operatio- 
nen in der Literatur kommen ganz vereinzelte Ausnahmsfälle. 
Olshausen!) spricht sich darüber folgendermaassen aus: ‚Es 
muss nun zunächst die unleugbare Thatsache betont werden, dass 
nach doppelseitiger Ovariotomie die Menstruation in der grossen 
Mehrzahl der Fälle sofort und für immer verschwunden bleibt. 
Seit dem Jahre 1866 aber ist man allmälig auf Fälle aufmerksam 
geworden, welche von dieser Regel eine Ausnahme zu machen 
schienen.“ — „Die Fälle, in welchen angeblich die Menstruation 
nach der Exstirpation beider Ovarien bestehen blieb, verlangen jeden- 
falls eine sorgsame Prüfung, ehe man sie ohne weiteres für glaub- 
würdig annimmt. Es kann in doppelter Beziehung eine Täu- 
schung vorliegen: einmal insofern, als die eingetretenen Blutun- 


1) Pitha-Billroth’s Chirurgie, Bd. IV, Lief. 6, Krankheiten der Eier- 
stöcke, 8. 375. . 
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gen keine menstrualen waren, dann insofern, als die vermeint- 
liche doppelseitige Ovariotomie keine solche, oder wenigstens 
keine vollständige war.“ — „Ehe man die so häufige Erschei- 
nung uteriner Blutungen bald nach der Ovariotomie kannte, hat 
man häufig solche Blutungen für menstruelle ausgegeben.‘ 


Ferner!) betont Olshausen mit Recht, dass bei doppelsei- 
tigen Ovariotomien, nach denen die Menses wiedergekehrt waren, 
gleichzeitig mit dem eigentlichen Tumor des einen Ovarium 
wahrscheinlich irgend eine andere Geschwulst exstirpirt worden 
war, die man fälschlich für eine Geschwulst des anderen Ovarium 
ansah. „Dass es auch andere vielkammerige Geschwülste giebt, 
welche den proliferirenden Ovarialkystomen ungemein gleichen, 
ist ausser Frage. Theils sind es Cystengeschwiilste im Peritoneum 
oder am Netze, welche, wenigstens ohne genaue mikroskopische 
Untersuchung, nur zu leicht mit Ovarialkystomen verwechselt 
werden können, theils andere Geschwülste, deren Genese noch 
ganz unbekannt ist. Vielleicht sind auch die auf Abschnürung 
beruhenden Fälle von gleichzeitig drei Ovarien nicht so selten, 
wie es bisher scheint. Wie man sich in einem solchen Falle 
täuschen kann, habe ich an einem selbst erlebten ‚Falle gezeigt. 
Ich hatte einen grossen Ovarientumor exstirpirt und fand bei der 
Section beide Ovarien an ihrem Platze, intact und von dicken 
Exsudaten umhüllt.“ 


Weiter bemerktOlshausen, dass es ihn demnach gar nicht be- 
fremden würde, wenn eine Frau, welche eine doppelseitige Ova- 
riotomie überstanden, darauf schwanger würde. Derartige Fälle 
finden sich auch wirklich in der Literatur verzeichnet. So machte 
Hoegh?) im Jahre 1874 eine „‚doppelseitige‘‘ Ovariotomie — die 
Patientin verheirathete sich im Jahre 1875 und kam im darauf- 
folgenden Jahre, wider Erwarten mit einem gesunden Kinde nie- 
der.+ In jüngster Zeit hat Schatz?) einen ganz analogen Fall 
beobachtet. 


Alles Obenerwähnte mag einem Theoretiker gezwungen er- 
scheinen, einem Chirurgen dagegen, der die Technik und man- 
cherlei Zufälligkeiten der Ovariotomie wohl kennt, werden die 


1) Olshausen, |. c., S. 876 u. 877. 

2) Annales de gynécologie, T. XIV (1880), p. 809 u. 310. Original- 
artikel in „Norsk Magazin f. Lagevidenks“, 8. R., T. VII, 6. livraison. 

3) Centralblatt für Gynäkologie 1885, 6. Juni. 


390 Feoktistow, Einige Worte über die Ursachen und den Zweck 


immerhin möglichen, bei dieser schwierigen Operation diagnosti- 
schen Fehler leicht verständlich sein. Bei der Ausführung der 
Ovariotomie sind wir nicht im Stande, die Lage und den Zustand 
aller Beckenorgane genau zu untersuchen. Bei unseren ge- 
genwärtigen Kenntnissen von den verschiedenartigen chirurgischen 
Infectionen, bei dem heutigen Stande der antiseptischen Chirurgie 
muss bei der Ausführung der Ovariotomie oder überhaupt bei 
der Exstirpation irgend einer Geschwulst der Unterleibshöhle die 
ganze Operation derart geführt werden, dass ausser dem ope- 
rirten Theile alle Unterleibseingeweide durchaus nicht blossgelegt 
und einer unnöthigen Berührung mit den Instrumenten, Händen, 
Schwämmen und der Luft so wenig als möglich ausgesetzt wer- 
den. Nach Durchschneidung der Bauchwand ziehen wir auf die 
eine oder die andere Weise möglichst rasch den exstirpirenden 
Theil hervor und nähern unterhalb desselben sofort die Ränder 
des Bauchschnittes gegen einander, verdecken eine jede Lücke 
mit Schwämmen und antiseptischen Compressen. Nach beendeter 
Exstirpation untersuchen wir allerdings durch Betastung die ver- 
dächtigen Stellen des Bauchhöhleninhaltes; dieses alles jedoch ge- 
schieht und muss so schnell geschehen, dass hier durchaus von 
keiner genauen anatomischen Untersuchung die Rede sein kann. 
Ich erlaube mir deshalb einen Schritt weiter zu gehen und 
verlange eine möglichst genaue thatsächliche Prüfung eines jeden 
Falles, wo nach einer doppelseitigen Ovariotomie die Menstrua- 
tion bestehen blieb. Eine mikroskopische Untersuchung der ex- 
stirpirten Geschwulst und ihres Stieles kann offenbar nicht als ein 
vollgültiger Beweis gelten, da bei einer complicirten histolo- 
gischen Zusammensetzung die mikroskopische Analyse, anstatt die 
Sache aufzuklären, sie gegentheilig noch mehr zu verwirren ver- 
mag. Ich pflichte vollkommen der Ansicht Hyrtl’s") bei, wel- 
cher mit Recht bemerkt: „Histologie ist ja noch nicht mikro- 
skopische Anatomie.‘ * 
Ich fiirchte daher nicht, dass man mir den Vorwurf der Partei- 
lichkeit und der Unbilligkeit machen werde, wenn ich nur die 
Autopsie und eine genaue anatomische Untersuchung, 
wobei auch die Histologie als Ergänzungsuntersuchung die ihr 
gebührende Berücksichtigung findet, für beweiskräftig er- 
achte. Sollten sich jemals nach einer vollständigen Castration 


1) Handbuch der topographischen Anatomie. Siebente Auflage. Bd. L, 
8. 13. Wien 1882. . 
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hinterher dennoch die Menses (mit regelmässigem Verlaufe wäh- 
rend längerer Zeit, aber keine zufälligen pathologischen Blutun- 
gen) einstellen, bei der Section aber und bei genauerer Unter- 
suchung völliger Mangel des Ovarialparenchyms erweisen, dann 
können wir alle unsere jetzigen Kenntnisse und Erfahrungen für 
null und nichtig erklären. — Auch hier muss ich jedoch noch 
Folgendes hinzufügen : das Protokoll der Autopsie und der histo- 
logischen Analyse muss zu einer genauen Krankengeschichte und 
einer Beschreibung des Menstruationsverlaufes nach der Operation 
beigelegt sein; zugleich müssen alle etwaigen Erkrankungen vom 
Momente der Operation an bis zum Tode genau vermerkt sein, 
weil anderenfalls auch die anatomische Untersuchung nicht von 
Belang sein kann. Es kann der Fall sein, dass bei der be- 
treffenden Frau irrthümlicherweise nur ein Ovarium entfernt ist, 
während das andere fortfährt zu functioniren und dadurch die 
Menstruation unterhält. Später kann die Frau erkranken z. B. 
an Pelveoperitonitis, welche zu einer vollständigen Abkapselung 
und Atrophie des Ovarium führen kann. Wie liegt dann die 
Sache? Die Section weist nach, dass Ovarien fehlen, gleich- 
wohl aber hatte die Kranke ihre Menstruation fast bis zum Tode 
gehabt, d.h. so lange, als das abgekapselte Ovarium nicht völlig 
atrophisch geworden, als es noch nicht völlig geschwunden war. 
Fehlen ausführliche anamnestische Hinweise, so kann — ich wie- 
derhole es — selbst einer sehr genauen anatomischen Unter- 
suchung keine Beweiskraft beigemessen werden. Es sei noch be- 
merkt, dass bisher nicht nur anatomische Untersuchungen fehlen, 
die nach dem soeben auseinandergesetzten Programme ausgeführt 
wären, sondern dass auch überhaupt keine Sectionen von Frauen, 
die nach einer Ovariotomie duplex ihre Menstruation behalten 
hätten, ausgeführt worden sind. 

Ferner darf eine Reihe pathologisch-anatomischer Befunde 
nicht unberücksichtigt bleiben, welche darthun, dass nicht nur 
sogenannte accessorische Ovarien, sondern sogar drei normal ent- 
wickelte Organe der Art vorkommen können. Es kann leicht ge- 
schehen, dass bei der Ausführung der Ovariotomie der Opera- 
teur das dritte oder accessorische Ovarium übersieht und in der 
Bauchhöhle zurücklässt, und wird in diesem Falle, trotz that- 
sächlicher Entfernung zweier Ovarien, die fortdauernde Menstrua- 
tion durch das dritte oder accessorische Organ bedingt sein. 

Ein drittes Ovarium mit allen seinen Attributen und anato- 
mischen Eigenschaften bietet durchaus nichts besonders Auffallen- 
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des dar. Abgesehen von den überzähligen Brüstdrüsen u. 8. w. 
begegnen wir einer dritten Niere mit besonderen Gefässen und 
Harnleiter auf dem Promontorium !), einer zweiten Milz mit allen 
ihren Attributen im Mesocolon transversum, im Ligamentum ga- 
stro-lineale und sogar in der Masse des Pankreas. ?) Ferner sind 
in der Literatur mehrere Fälle verzeichnet von überzähligen Ho- 
den, welche sogar normal entwickelte Nebenhoden und Samen- 
stränge besassen. Es ist also klar, dass das dritte Ovarium sich 
entwickeln kann nicht nur auf dem Wege der Abschnürung (Ova- 
rium accessivum), sondern auch selbständig als Ausdruck eines 
besonderen, noch wenig untersuchten numerischen Bildungsexces- 
ses. Ferner bin ich überzeugt, dass dieses dritte Ovarium auch 
weit entfernt von seinem normalen Platze gelegen sein 
kann. Wenn eine dritte Niere auf dem Promontorium, eine 
zweite Milz im Pankreas u. s. w. angetroffen sind, so kann sich 
das dritte Ovarium ebenso leicht auf ganz ungewöhnlichen Stellen 
vorfinden: sich z. B. zwischen den Mesenterialfalten entwickeln 
und dergleichen mehr. Wenn es hier bisher noch nie aufgefun- 
den worden, so ist das noch von keinem Belang, — man hat 
es eben dort nicht gesucht. Die überzähligen Organe bilden 
in der Regel bei der Section einen zufälligen Befund, be- 
sonders wenn sie sich an ganz ungewöhnlichen, oder 
aber an solchen Stellen befinden, welche aus irgend 
welchem Grunde bei der Section selten untersucht 
werden: hierher gehören z. B. das Mesenterium und 
überhaupt die hintere Retroperitonealgegend. In der 
Literatur sind bis jetzt sieben genauer untersuchte Fälle von Ge- 
genwart dreier Ovarien verzeichnet. Die betreffenden Beobach- 
tungen gehören Grohe*), Klebs*), Sinety°), Olshausen®), 
F. Winckel’), N. Winkler®) und J. Kocks.?) Die ersten 
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1) Hyrtl, 1. c., Bd. I, 8. 888, 

2) Ibid., S. 825. 

8) Monatsschrift für Geburtskunde 1864, Bd. XXIII, S. 67. 

4) Ibid., S. 406. 

5) Bei Olshausen: Pitha-Billroth’s Chirurgie, Bd. IV, Lief. 6, 8. 12. 

6) 1. c., S. 12. 

7) „Die Pathologie der weiblichen Sexualorgane in Lichtdrucksbbildun- 
gen,“ 8. 26-29, Tab. XXXIV, Fig. 7. 1878—1882. 

8) „Eine Ovariotomia triplex bei Ueberzahl von Ovarien.‘“ Dieses Archiv, 
Bd. XIII, S. 276-280. 

9) „Ueber die Totalexstirpation des Uterus.“ Dieses Archiv, Bd. XIV, 
8. 140—141 und 149—151; ibid. Bd. XIII, S. 469—470. 
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drei Autoren fanden das dritte Ovarium etwas kleiner als ge- 
wöhnlich. Im Falle Winckel’s war es grösser als in der Norm; 
in dem von Kocks war es normal, in dem von Winkler war 
es histologisch mangelhaft entwickelt, im Olshausen’schen 
Falle dagegen cystös entartet. Grohe, Klebs, Sinety, 
Winckel und Kocks haben durch makro- und mikroskopische 
Untersuchungen nachgewiesen, dass das von ihnen gefundene 
überzählige Organ ein Parenchym von durchaus normaler Structur 
besass, eine Menge reifender und reifer Follikel enthielt und 
während des Lebens unzweifelhaft functionirt hatte. Im Winckel’- 
schen Falle lag das dritte Ovarium weit entfernt von den beiden 
normalen (an regelrechtem Platze belegenen) Organen — vor 
dem Uterus und besass ein eigenes Ligamentum infundibulo- 
ovaricum von 17 mm Länge. In den Fällen Winkler’s und 
Kocks’ befand sich das dritte Ovarium im Ligamentum latum. 


Was nun die „accessorischen‘‘ Ovarien betrifft, so ist zu- 
nächst daran zu erinnern, dass bereits Waldeyer') eine ganze 
Reihe von Fällen beschrieben hat, in denen er bei der Section 
auf diese Gebilde stiess, welche früher als kleine Fibroide auf- 
gefasst wurden. Beigel*—*) fand sie zu ein bis zwei Exemplaren, 
in Form von Anhängseln, welche dem normalen Ovarıum mehr 
weniger dicht anlagen. Unter 500 Sectionen weiblicher Leichen 
fand er sie 23 Mal. F. Winckel*) beobachtete sie bei 3,6 Proc. 
seiner Sectionen. 


Die Grösse dieser Gebilde variirt von dem Umfange eines 
Hanfkornes bis zu dem einer Kirsche. Die mikroskopische Unter- 
suchung wies in ihnen eine reichliche Follikelbildung nach. Es 
liegt somit kein Beweis dafür vor, dass diese accessorischen Ova- 
rien an und für sich vermöge des sich in ihnen abwickelnden 
Ovulationsprocesses keine menstruelle Hyperämie der Gebärmutter 
hervorzurufen im Stande wären. Dieser Umstand ist daher bei 
der Beurtheilung solcher Beobachtungen, wo die Menstruation 
bei Frauen, die eine Ovariotomia duplex überstanden, bestehen 


1) „Eierstock und Ei.“ Leipzig 1870. 

2) „Ueber accessorische Ovarien.“ Wiener medicinische Wochenschrift 
1877, Nr. 12, 8. 266. 

3) „Pathologische Anatomie der weiblichen Unfruchtbarkeit“ 1878, S. 
42—44, Braunschweig. 

4) „Die Pathologie der weiblichen Sexualorgane“, 1. c., S. 26. Tab. 
XXXIV, Fig. 5 und Tab. XXXV, Fig. 6 u. 7. 
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bleibt, wohl zu berücksichtigen. Ausserdem hat Olshausen') 
die Vermuthung ausgesprochen, dass ein zufällig bei der Ovario- 
tomie in der Bauchhöhle zurückgelassener Theil eines Ovarial- 
tumors mit grösseren oder geringeren Antheilen normalen Ovarial- 
parenchyms, weiter zu functioniren und mithin auch periodische 
menstruelle Fluxionen herbeizuführen vermag. Dieser Ansicht 
Olshausen’s hat sich auch Gusserow?) angeschlossen. 


Einen Beweis für die Möglichkeit eines solchen Falles liefert 
die Beobachtung Waldeyer’s®), der in dem in der Bauchhihle 
zurückgebliebenen Stiele eines Cystoms nicht nur eine Menge Fol- 
likel, sondern auch ganz gut entwickelte und wohl erhaltene 
Corpora lutes vorfand. Diese Gebilde waren an der Oberfläche 
des Stieles, unweit seiner Uebergangsstelle in die Masse des Ova- 
rialcystoms gelegen. Die Beobachtung Waldeyer’s kann uns 
durchaus nicht besonders befremden, seitdem wir wissen, dass 
selbst eine alte doppelseitige cystöse Degeneration der Ovarien 
nicht immer von Unfruchtbarkeit gefolgt ist. Es ist noch nicht 
recht bekannt, in welchen Theilen der Ovarialgeschwiilste in der- 
artigen Fällen am häufigsten normale, regelmässig functionirende 
Antheile des Ovarialparenchyms zurückbleiben. 


Die Beobachtung Waldeyer’s liefert einen unumstösslichen 
Beweis dafür, 1) dass bei der Ovariotomie bedeutende Partien 
normalen Ovarialparenchyms in der Bauchhöhle zurückbleiben 
können ®), und 2) dass unter gewissen Bedingungen die Ernäh- 
rung dieser Partien, sowie eine völlige Reifung der Follikel in 
denselben ganz ungehindert vor sich gehen kann. 


In jüngster Zeit hat Hegar noch den Umstand betont, dass 
im vorgerückten klimakterischen Alter eine wuchernde Becken- 
geschwulst sehr häufig zum Wiedererscheinen bereits cessirter 
menstrueller Blutungen Anlass giebt. Ferner haben neuere Unter- 
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1) 1, c. 

2) „Ueber Menstruation und Dysmenorrhoe,‘‘ in Volkmann’s Samm- 
lung klinischer Vortrige, Nr. 81, 8. 628 (10). 

3) Dieses Archiv, 1. c. 

4) Ich sage „bedeutende Partien‘ darum, weil geringe Antheile des 
Ovarialparenchyms nothwendigerweise sehr schnell zu Grunde gehen müssten 
infolge von durch Druck der cicatrisirenden Gesammtmasse bedingten Atro- 
phie, oder selbst infolge von Atrophie, bedingt durch gegenseitigen Druck der 
sich innerhalb einer geringen Partie des Ovarialparenchyms entwickelnden und 
wachsenden Follikel. 
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suchungen festgestellt, dass exsudative Processe in dem nach 
operativer Entfernung des Ovarıum zurückbleibenden Stiele durch 
Reizung der betreffenden Nervenenden häufig zur Uterushyperämie 
und Uterinblutungen führen. „Die Nervenenden können eben von 
einem dann dem ovalirenden Organe äquivalenten entzündlichen 
Knoten weiter gereizt werden.“ ') 


Ich habe mich absichtlich bei der Wiedergabe der auf den 
bisherigen Untersuchungen basirenden Meinungen pro und contra 
etwas länger aufgehalten, um zu zeigen, wie schwierig diese 
Untersuchungen sind und mit welchem Skepticismus man viele 
der daraus gezogenen Schlüsse aufnehmen müsse. 


Gleichwohl hat Beigel?—*) z. B., ohne die mitgetheilten 
Beobachtungen einer eingehenden Controle und kritischen Prü- 
fung zu unterwerfen, aus denselben ohne Weiteres seine Theorie 
herleiten zu dürfen geglaubt, der zufolge die Menstruation nichts 
mit der Ovulation gemein habe, sondern einfach ein unerklär- 
liches periodisches Phänomen sei. Gleichviel, ob die Eierstöcke 
entfernt sind oder nicht, ob eine Ovulation besteht oder nicht, 
könne seiner Ansicht nach die Menstruation ganz unabhängig 
fortbestehen. 

Gegen diese Theorie sprechen direct und aufs augenschein- 
lichste die Beobachtungen an bereits in der Kindheit castrirten 
Frauen, an Frauen mit angeborenen Bildungsfehlern der Ovarien, 
an der überwiegenden Mehrzahl von Frauen, welche sich einer 
doppelseitigen Ovariotomie unterworfen hatten u.s.w. Die Bei- 
gel’sche Theorie erklärt nur die phänomenal seltenen Fälle von 
bestehender Menstruation nach doppelseitiger Ovariotomie, ohne 
dass die allgemeine Regel dabei ihre Erklärung fände. Diese 
Theorie hat neuerdings in Williams*) einen Anhänger gefun- 
den; im Allgemeinen jedoch haben sich gegen dieselbe fast alle 
deutsche, französische, englische und russische Physiologen und 
Gynäkologen ausgesprochen. 

Der Versuch einzelner Autoren, „die Periodicität‘“ der Ovu- 
lation und der Menstruation durch ,,die Periodicität der geschlecht- 
lichen Aufregung‘ zu erklären, ist so thöricht, dass er gar nicht 
verdient erwähnt zu werden. Diese Erklärung trägt nichts zur 


1) Dieses Archiv, Bd. XXIV, S. 820. 

2) „Krankheiten des weiblichen Geschlechts,“ Bd. I, S. 318. 1875. 

&) „Pathologische Anatomie der Sterilität,“ Bd. I, S. 70 u. 71. 1878. 

4) Lectures on Dysmenorrhoea. The Lancet 1877, Vol. I, p. 635. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVII. Hft. 8. 26 
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Aufklärung der Sache bei, denn die Frage — wovon denn diese 
Periodicität der geschlechtlichen Aufregung abhänge — bleibt 
wiederum unbeantwortet. Jedenfalls sollte man doch vor allem 
nicht ausser Acht lassen, dass es genug Frauen giebt, bei denen 
Geschlechtstrieb und geschlechtliche Aufregung vollständig fehlen 
und die nichtsdestoweniger regelmässig menstruirt sind. 


Nach der neuesten Theorie Löwenthal’s!) vollzieht sich 
die Ovulation periodisch, die Menstruation werde jedoch nicht 
durch den Ovulationsprocess, sondern dadurch hervorgerufen, 
dass ein unbefruchtetes Ei der Frau, nachdem es in die 
Uterushöhle gelangt und daselbst durch irgend eine Falte der 
Gebärmuttermucosa aufgehalten, durch seine Anwesenheit 
eine Hyperämie des ganzen Organes und seiner Annexen und, 
was das Wichtigste ist, eine Aufwulstung der Uterusschleimhaut 
erzeuge. Werde das Ei gleich nach seinem Eintritte in die Ge- 
bärmutter befruchtet, so diene die durch dasselbe gesetzte Auf- 
wulstung der Schleimhaut weiter zur Bildung der Decidua grari- 
ditatis, wenn dagegen keine Befruchtung eintrete, so nähme die 
Aufwulstung der Mucosa immer weiter bis zu einem gewissen Grade 
zu, worauf ein Zerfall ihrer oberflächlichsten Schichten und Blu- 
tung eintrete. Diese Blutung stellt nach der Ansicht Löwen- 
thal’s eine pathologische, aber keine physiologische dar (!). 
Jedes Ei, welches in die Gebärmutter gelangt, sagt er, muss 
stets befruchtet werden. Wenn jedoch die Frau den Cohabita- 
tionsact nicht häufig genug ausübt, so ist ihr Leben nicht hygie- 
nisch, und eine derartige Vernachlässigung dieser neuen hygie- 
nischen Regel führt zur Menstruation, d. h. nach der Auffas- 
sung Löwenthal’s, zu einem pathologischen Zustande. Hier- 
aus liesse sich leicht folgende praktische Nutzanwendung deduciren: 
Jungfrauen, so jung oder so alt sie sein mögen, wenn sie nur 
menstruiren, hätten in der Ehe oder in einer anderweitigen Form 
geschlechtlichen Umgänges das Heilmittel gegen die Krankheit, 
an der sie laboriren, also gegen die Menstruation zu suchen. 


Eine derartige Theorie zu bekämpfen, ist schwer, hauptsäch- 
lich deshalb, weil sie, auf rein phantastischen Principien beru- 
hend, jeder wissenschaftlichen Begründung entbehrt. So fragt es 
sich z. B., warum das Ovulum in die Uterushöhle gelangt, zur 
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1) „Eine neue Deutung des Menstruationsprocesses.“ Dieses Archiv, 
Bd. XXIV, Heft 2. 
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Aufwulstung der Schleimhaut, zur Hyperämie des Gesammtorgans 
und aller seiner Annexa, zu einer Reihe nervöser Erscheinungen, 
endlich zur Blutung u. s. w. führt? Was ist denn das für eine 
ungewöhnliche Kraft, die diesem fast mikroskopischen Gebilde inne- 
wohnt? Eine Krebszelle, welche in eine Lymphdrüse gelangt, 
giebt zur Bildung einer enormen Geschwulst, zum Zerfall dieser 
letzteren, zu Blutungen Anlass; der Grund davon ist jedoch be- 
greiflich: genannte Krebszelle vermehrt sich, es bildet sich eine 
grosse Menge ihr gleichartiger Krebszellen aus, weiter folgt eine 
Ernährungsstörung in dieser Masse, die die umgebenden Gewebe 
krankhaft beeinflusst u. s. w..... Eine Bakterie, wenn sie in 
das Blut gelangt, ruft diese oder jene schwere Krankheit hervor, 
aber auch hier ist das Warum? begreiflich: Die Bakterie ver- 
mehrt sich schnell, es entwickeln sich Milliarden von Bakterien, 
welche alle Säfte des Organismus inficiren. Warum nun aber ein 
vereinzeltes, sich nicht vermehrendes Eichen, nachdem es in die 
Gebärmutter eingedrungen, eine derartige Umwälzung in diesem 
Organe und in seinen Adnexen zu Wege bringt, ist vollkommen 
unbegreiflich. 


Beiläufig sei noch bemerkt, dass das Eichen bei den Säuge- 
thieren bekanntlich nicht im Uterus, wie Lowenthal es für 
den Menschen geltend machen will, sondern schon in dem Ab- 
dominalende des Eileiters befruchtet wird, so dass es in die Ge- 
bärmutterhöhle schon befruchtet gelangt. Beim Menschen aller- 
dings hat noch Niemand gesehen, wo gerade das Ovulum be- 
fruchtet wird, gleichwohl ist es schwer, Löwenthal zu Liebe 
inconsequent zu sein und für den Menschen ein Gesetz zu negi- 
ren, welches für Säugethiere überhaupt seine Gültigkeit hat, 


Aus der ganzen Theorie Löwenthal’s geht nur so viel 
hervor, dass es dem Autor zum Aufbau seiner Theorie durchaus 
nothwendig gewesen, dass das weibliche Ei gerade die beschrie- 
benen ausserordentlichen Eigenschaften besässe, und er nimmt 
auch keinen Anstand, ihm dieselben zuzuschreiben, ohne sich 
verpflichtet zu fühlen, uns eine Erklärung zu geben, auf welche 
Weise er seine willkürliche Annahme motivirt. Kurz — seine 
Theorie ist mehr als theoretisch! . . 


Es darf nicht unerwähnt bleiben, dass schon vor Löwen- 
thal A. King!) dieselbe Idee vertheidigte, indem er sagte, die 


1) American Journ. of Obstetrics. August 1875. 
26* 
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Menstruation sei nichts anderes als eine pathologische Blutung, 
abhängig von der Nichtbefriedigung normaler geschlechtlicher Be- 
diirfnisse, und dass die Frau normaliter nie aus dem Zustande 
der Schwangerschaft, der Nachgeburtsperiode und der Lactation 
kommen dürfe. — Ein angenehmer Zeitvertreib! 


In der jüngsten Zeit hatten wir Gelegenheit, noch eine Theorie 
kennen zu lernen, deren Begründer Goodman!) ist, welcher 
meint, die Menstruation hänge nicht von der Ovulation ab, son- 
dern sei der Ausdruck einer periodischen Steigerung des gesammten 
Lebensprocesses im weiblichen Organismus. Goodman fand näm- 
lich, dass der Lebensprocess bei Frauen nicht mit gleichmässiger 
Intensität verläuft, sondern periodisch bald sich steigere, bald 
wiederum abnehme u. s. w. Die Steigerung des Lebensprocesses 
fände ihren Ausdruck in der vermehrten Ausscheidung des Harn- 
stoffes, im erhöhten Blutdrucke, in der erhöhten Temperatur. 
Diese Steigerung stelle sich ein ,,meist“ unmittelbar vor der Men- 
struation, so dass die Menstrualblutung eigentlich auf die Zeit 
des beginnenden Sinkens der Energie des Lebensprocesses fällt. 
Die Erfahrungen Goodman’s wurden von der Frau Jacobi?) 
und späterhin von Reinl?) bestätigt. 

Aus seinen Beobachtungen gelangte Goodman zu dem 
Schlusse, die Menstruation sei eben das Resultat dieser periodi- 
schen Steigerung des Lebensprocesses und stehe in keinem Zu- 
sammenhange mit der Ovulation. Reinl, . welcher zwei kurze 
Beobachtungen an zwei castrirten Frauen gemacht hatte, hatte 
auch bei beiden Letzteren, trotz Fehlens der Menstruation, die 
oben erwähnte periodische Steigerung des Lebensprocesses, wenig- 
stens .gleich in der ersten Zeit nach der Operation beobachtet. 
Hieraus können wir nun den Schluss ziehen, dass dem Weibe, 
höchst wahrscheinlich aber auch jedem Warmblüter überhaupt, 
in der That eine periodische Steigerung und periodisches Sinken 
des Lebensprocesses eigenthümlich sei. Ferner ist es sehr wohl 
möglich, dass diese Schwankungen in der Lebensenergie in kei- 
nem besonderen Zusammenhange mit der Menstruation und Ovu- 
lation stehen, es darf uns jedoch nicht auffallend erscheinen, 
dass bei einem menstruirenden Individuum die Steigerung des 


1) „Ihe cyclical theory of menstruation.“ Ibid. Vol. XI. 

2) The Bolyston prize, essay of Harward University for 1876. ‘London, 
1878, 

3) Volkmann’s klinische Vorträge, 1884, Nr. 248. 
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Lebensprocesses gerade mit der Periode der Steigerung des Ge- 
nitalprocesses zusammenfallt. Mit anderen Worten, meiner An- 
sicht nach muss die Steigerung des Lebensprocesses bei Frauen, 
welche menstruiren, durchaus mit der Steigerung des Genitalpro- 
cesses (der Menstruation) zusammenfallen, da jede Steigerung 
des letzteren, mag sie physiologisch (Menstruation, Coitus) oder 
pathologisch sein, gewaltig die Lebensprocesse des menschlichen 
Organismus beeinflusst. Auf der anderen Seite wird durch 
nichts bewiesen, dass die periodische Steigerung der 
Lebensenergie den Menstruationsprocess hervorrufe, 
wie Goodman es annimmt: castrirte Frauen sind ja 
nicht menstruirt, obwohl nach den Beobachtungen 
Reinl’s die periodischen Schwankungen des Lebens- 
processes bei ihnen bestehen bleiben! Es ist ferner 
durchaus nicht befremdend, dass die periodischen Steigerungen 
des Lebensprocesses nach der Castration mit den vor der Opera- 
tion bestandenen Terminen zusammenfallen, es erklärt sich das 
einfach durch die Gewöhnung des Organismus. Dass diese perio- 
dischen Schwankungen später ihren Charakter ändern können, 
unterliegt keinem Zweifel. Ebenso begreiflich ist es, warum eine 
Steigerung des Stoffwechsels, der Temperatur und des Blutdruckes 
unmittelbar vor dem Eintritte der menstruellen Blutung be- 
obachtet werden. Weiter unten werden wir sehen, dass auch 
die örtliche Steigerung des Genitalprocesses (Hyperämie des Uterus, 
das Anschwellen seiner Schleimhaut u. s. w.) unmittelbar vor 
der Menstruation ihre Acme erreicht. In der Periode der men- 
struellen Blutung ist der Uterus bereits in der Rückbildung be- 
griffen, — was Wunder also, wenn auch die allgemeinen Er- 
scheinungen im Gesammtorganismus in dieser Zeit gleichfalls her- 
abgesetzt erscheinen! 


Ich muss hier darauf aufmerksam machen, dass die Tem- 
peratursteigerung in der prämenstruellen Periode stets äusserst 
gering ist (kaum 0,5° C. erreicht). Ausserdem ist diese Erschei- 
nung überhaupt inconstant. Es wäre äusserst interessant, länger 
fortgesetzte analogische Beobachtungen an gesunden Männern, 
an noch nicht menstruirten Mädchen, klimakterischen Frauen und 
an verschiedenen Warmblütern zu machen. Derartige Unter- 
suchungen sind insofern äusserst schwierig, als sie seitens gesun- 
der, der Beobachtung unterworfener Leute eine absolut pedan- 
tische Lebensweise, richtiger fast absolute Unthätigkeit und Ent- 
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sagung der Welt mit allen ihren Leidenschaften, Sorgen, Freu- 
den und Leiden fordern, weil sonst die feinen thermometri- 
schen, chemischen und dergleichen Untersuchungen wenig beweis- 
kräftig sein würden. 

Jedenfalls kann man schon gegenwärtig so viel sagen, dass 
die Theorie von Goodman-Reinl hinfällig ist, da klinische 
Erfahrungen direct den Beweis liefern, dass bei castrirten Frauen 
die Menstruation cessirt, trotzdem dass das periodische Steigen 
und Sinken der Lebensenergie mit früherer Regelmässigkeit fort- 
dauert; das Menstruationsphänomen wird eben nicht durch die 
periodische Steigerung des Lebensprocesses hervorgerufen. 


Um mit der Aufzählung aller Theorien, welche zur Erklä- 
rung der Erscheinung der Menstruation herbeigezogen worden, 
zu Ende zu kommen, muss ich noch daran erinnern, dass man 
eine Zeit lang die Ansicht zu vertheidigen suchte, dass der Grund 
der periodischen menstruellen Blutung nicht in den Ovarien und 
dem in ihnen sich vollziehenden Ovulationsprocesse, sondern in 
gewissen, noch unbekannten, in den Fallopi’schen Röhren be- 
findlichen nervösen Centren lage. Man behauptete, die Frau 
könne ganz gut noch nach Entfernung beider Ovarien, nicht aber 
nach Entfernung der Muttertrompeten menstruiren. Indessen giebt 
es schon Beobachtungen, in denen beiderseitige Exstirpation der 
Tuben menstruelle Metrorrhagien nicht zu stillen vermochte. 
Ohne mich auf eine specielle Widerlegung dieser Theorie ein- 
zulassen, will ich mich nur auf diese kurze Notiz beschränken, 
da diese Theorie von selbst ebenso rasch fiel, als sie auftauchte, 
und gegenwärtig wohl kaum noch Anhänger zählt. 

Wenden wir uns nun, nachdem wir die Betrachtung des 
Zusammenhanges zwischen Menstruation und Ovulation zu Ende 
geführt haben, zu der weiteren Frage: Zu welcher Zeit con- 
cipirt die Frau am leichtesten ? 

Wir haben gesehen, dass die Ovulation ununterbrochen vor 
sich geht, — sollte denn die Conception nicht auch zu jeder Zeit 
mit gleicher Leichtigkeit stattfinden? H. Beigel") sagt direct: 
„Diese Einrichtung (d. h. die ununterbrochene Ovulation) hat 
offenbar den Zweck, um beim menschlichen Weibchen zu jeder 
Zeit die Empfangniss zu ermöglichen.‘ — „Es ist unbegreiflich,“ 
sagt Hyrtl, „warum Frauen nicht beständig schwanger sind, da 


1) „Pathologische Anatomie der weiblichen Sterilität,“ 8S. 73. 
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beim gesunden Zustande der Ovarien es weder an den inneren 
Bedingungen, noch an der objectiven äusseren, erlaubten oder un- 
erlaubten Bedingung dazu mangelt.‘ ') — Hieraus sehen wir also, 
dass viele Autoren zu der Schlussfolgerung gelangt sind, es müsse, 
da die Ovulation ununterbrochen vor sich gehe, auch die Em- 
pfängniss zu jeder Zeit statthaben können. Die Erfahrung lehrt 
jedoch, dass Frauen in der grössten Mehrzahl der Fälle zu einer 
bestimmten Zeit, und zwar bald nach dem Aufhören des Men- 
strualflusses concipiren. In dieser Thatsache wollten viele Auto- 
ren eine Bestätigung der Theorie von der Periodicität der Ovu- 
lation sehen. 

Bevor wir uns zur weiteren Erörterung der Frage über das 
Verhältniss zwischen der periodischen oder nicht periodischen 
Ovulation einerseits und der Conception andererseits wenden, 
wollen wir die Ergebnisse der Statistik ins Auge fassen. 


Löwenhardt?), welcher die umfangreichen statistischen 
Resultate Ahlfeld’s, Hecker’s und Veit’s zusammengestellt 
hat, constatirte bekanntlich, dass die meisten Chancen zur Conception 
die ersten Tage nach dem Aufhören des menstruellen Blutflusses 
liefern, so dass je mehr der Termin der nächstfolgenden Men- 
struation sich nähert, um so mehr die Zahl der Conceptionen 
abnimmt. Vor der Menstruation also kommen Conceptionen fast 
gar nicht vor. Uebrigens ist diese Ansicht ganz allgemein auch 
selbst unter Frauen aller Klassen und wohl auch aller Welttheile 
verbreitet. Bemerkenswerth ist der Umstand, dass dieselbe An- 
sicht bereits klar ausgesprochen sich in den Schriften des indi- 
schen Arztes Susrutas findet, der 13 bis 14 Jahrhunderte vor 
Christi Geburt lebte. — Hensen?®), auf Grundlage von 248 Fällen, 
in denen „der Tag des Coitus genau bekannt war“ (ein Tag? — 
der geschlechtliche Umgang konnte sich ja möglicherweise meh- 


1) Dass unter entsprechenden Bedingungen Frauen fast ununterbrochen 
schwanger sein können, wird durch vielfache Beobachtungen bestätigt; so be- 
richtet z. B. Aitkinson (Le Journ. méd., 19. Dec. 1883) von einer Frau, 
welche 39 Kinder geboren hatte, Hodson (The Lancet, 15. Dec. 1883) 
von einer Frau, welche im Laufe von 14 Jahren mit 16 Kindern niedergekom- 
men und einen Abort durchgemacht hatte; Kennedy (St. Petersburger me- 
dicinische Zeitschrift 1888, 8. 239) berichtet über mehrere Fälle, in denen 
Frauen zu 24 und 25 Malen geboren hatten. 

2) „Die Berechnung und die Dauer der Schwangerschaft.“ Dieses 
Archiv, Bd. XI. 1877. 

8) „Physiologie der Zeugung,“ S. 74. 
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rere Tage hintereinander wiederholt haben; — bei Hensen ist 
dieser Passus nicht ganz klar), stellte Tabellen zusammen, aus 
denen hervorgeht, dass 


1) die grösste Mehrzahl der Conceptionen folgt auf 
den Coitus, der in den ersten Tagen post menses ausgeübt 
worden war; _ 

2) während der Menstruation mehren sich die Chancen 
der Conception, je näher das Ende der Menstrua- 
tionsperiode heranrückt; 


3) die Zahl der Conceptionen post coitum vor der 
Menstruation ist minimal; 


4) übrigens schliesst kein einziger Tag der men- 
struellen und intermenstruellen Periode die Möglichkeit der 
Conception aus. 


Es ist zu bemerken, dass, wie Hensen selbst betont, wäh- 
rend der Menstruation vom geschlechtlichen Umgange sehr häufig 
Abstand genommen wird. Unter entgegengesetzten Verhältnissen 
könnte sich die Häufigkeit der Conceptionen während der Menses 
möglicherweise auch etwas grösser herausstellen. Hierzu muss 
ich hinzusetzen, dass, wenn während der Menstruation Abstinenz 
stattfand, der darauffolgende Coitus an Chancen für die Con- 
ception gewinnt, da die vorgängige Enthaltsamkeit wohlthätig auf 
die Energie der Spermatozoiden wirkt. Dazu kommt noch, dass 
nach mehr weniger anhaltender Abstinenz natürlich auch seitens 
der Frau die Aufregung inter coitum sich bedeutend steigern 
muss. Die geschlechtliche Aufregung ist in der prae- und post- 
menstrualen Periode überhaupt stets gesteigert. Es fragt sich nun, 
ob die geschlechtliche Aufregung seitens der Frau bei der Ver- 
mehrung der Chancen der Conception irgendwie in Betracht 
kommt? Auf diese Frage wird im Allgemeinen verneinend geant- 
wortet; meiner Ansicht nach jedoch ist diese allgemeine abspre- 
chende Meinung ohne Zweifel falsch. Wie es mir scheint, beruht 
der ganze Streit eigentlich nur auf einem Missverständniss; denn 
wenn man die Nothwendigkeit der sogenannten ,,geschlechtlichen 
Aufregung‘‘ für die Conception bei der Frau negirt, so pflegt man 
unter diesem Ausdrucke die Erregung ,,der Wollustempfindung* zu 
verstehen. Der Mechanismus des Coitus jedoch erregt offenbar den 
ganzen complicirten Nervenapparat der Genitalien der Frau über- 
haupt. Diese Aufregung, abgesehen von der etwaigen Existenz oder 
Abwesenheit der Wollustempfindung, ruft Veränderungen im Fül- 


des Menstrualprocesses. 408 


lungsgrade der Gefässe der weiblichen Genitalien, Veränderungen 
in dem Grade des Klaffens des Muttermundes, Veränderungen in 
der Qualität und Quantität der Schleimabsonderung im Uterus 
u. 8. w. hervor. Gerade diese letzte Aenderung der Schleim- 
absonderung im Uterus, welche von der Hyperämie desselben ab- 
hängig ist, sowie die aus demselben Grunde resultirende grössere 
Weite des Os uteri begünstigen das leichtere Eindringen der 
Samenfäden in die Gebärmutterhöhle. Die Spermatozoiden gehen 
bekanntlich im saueren Vaginalschleim zu Grunde. Die Vermeh- 
rung des inter coitum abgesonderten alkalischen Uterinschleimes 
liefert ihnen das bestentsprechende Vehikel. Es ist ein Irrthum, 
wenn man den Begriff ‚der geschlechtlichen Aufregung“ (rein 
psychischer Zustand) mit dem Begriff der Erregung des vasomo- 
torischen und schleimabsondernden Systemes des weiblichen Ge- 
nitalapparates (rein physiologische Function) identificirt. Eine 
Erregung der Wollustempfindung beim Coitus ist ohne Erregung 
des Gefässsystemes weiblicher Genitalien gar nicht denkbar, wo- 
gegen der entgegengesetzte Zustand, d. h. physiologische Erre- 
gung ohne psychische Aufregung, stets sehr wohl möglich ist. Es 
versteht sich von selbst, dass nicht der psychische Zustand der 
Wollust den Eintritt der Samenfäden in die Gebärmutter er- 
leichtert. Die Bedeutung der Wollustempfindung inter coitum bei 
der Frau liegt einzig in dem Umstande, dass, wenn sie fehlte, sich 
auch keine Liebhaberinnen zur Ausübung dieses Actes, welcher 
ausser der Wollust dem menschlichen Egoismus keinen weiteren 
Genuss bietet, finden würden. Nach mehr weniger anhaltender 
Abstinenz kommt nicht nur die Wollustempfindung, sondern auch 
die physiologische geschlechtliche Erregung um so leichter und 
mit um so grösserer Energie zum Ausdrucke, je länger die vor- 
ausgehende Abstinenz dauerte. 


Alles dieses ist wohl zu berücksichtigen bei der Beurtheilung 
der existirenden statistischen Ergebnisse, welche offenbar an gros- 
sen Mängeln leiden, da bei der Zusammenstellung derartiger Sta- 
tistiken auf viele von den oben erwähnten eigenthümlichen Ver- 
hältnissen gar keine Rücksicht genommen wurde, ja theilweise 
keine genommen werden konnte. 


Folgende Tafel veranschaulicht eine von mir auf Grundlage 
der Hensen’schen und anderweitiger statistischen Ergebnisse 
entworfene ideale Conceptionscurve:; 
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Tage seit dem Eintritte des menstrualen Blutflusses. 
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Tage seit dem Ende des menstruellen Blutflusses. 


NB. Die gestrichelten Linien bedeuten Tage der menstruellen Blutflüsse, die 
ununterbrochenen: Tage der intermenstruellen Periode. 


Die Betrachtung vorstehender Curve lehrt, dass die Concep- 
tion nach dem Coitus am Ende der Menstrualperiode, und zwar 
in den ersten sieben Tagen nach Beendigung derselben am leich- 
testen erfolgt, wobei die Procentzahlen schon vom ersten Tage 
post menses ab, der den grössten Procentsatz Conceptionen lie- 
fert, abzunehmen beginnen. Hinsichtlich der Bedeutung des ersten 
Tages post menses für die Zahl der Conceptionen kam Honsen 
zu ganz demselben Ergebnisse. 


Wenn nun aber die Ovulation ununterbrochen vor sich geht, 
warum tritt dann die Conception am leichtesten zu Ende der 
Menstrualperiode und in den ersten Tagen nach Beendigung der- 
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selben ein? Das ist die Frage, mit deren Erörterung wir uns 
nun zu beschäftigen haben. Zu diesem Zwecke müssen wir zu- 
vörderst uns eine kleine Vorstellung von dem Baue der normalen 
Uterusschleimhaut vor, während und bald nach Beendigung der 
Menstruation machen. 


Die Schleimhaut eines völlig normalen Uterus, d. h. eines 
solchen, den man nur äusserst selten bei der Section antrifit (am 
häufigsten bei jungfräulichen Individuen), hat bekanntlich eine 
verschiedene Dicke, je nach der Stelle ihrer Anheftung. Leo- 
pold!), bei der allgemeinen Beschreibung der Mucosa des Cor- 
pus und Fundus uteri, macht mit Recht darauf aufmerksam, 
dass der Einfluss des allgemeinen Ernährungszustandes bei Sec- 
tionen selbst plötzlich gestorbener gesunder jungfräulicher Indivi- 
duen recht wahrnehmbar sei. Bei kräftigen, gut entwickelten 
Subjecten ist die Schleimhaut saftreich, von 2,0 bis 2,5 mm Dicke; 
bei anderen dagegen, scheinbar ebenso gesunden Individuen, er- 
weist sie sich weit dichter, und ihre Dicke schwankt zwischen 
1,0 bis 1,5; bei Mädchen von ,,zarter Constitution‘‘ ist sie mit- 
unter noch weit dünner. Daher halte ich es für ganz unmöglich 
die mittlere Dicke der Uterusschleimhaut zu präcisiren. Jeden- 
falls kann die Dicke von 3 bis 6 mm nicht als ‚‚mittlere“ auf- 
gefasst werden, wie dieses mehrere Autoren behaupten. 


Der Bau der Uterusschleimhaut ist allen genügend bekannt, 
so dass wir von einer Beschreibung desselben absehen können; 
wir wenden uns daher direct zur Betrachtung ihrer menstruellen 
Veränderungen. 


Wir haben bereits oben erwähnt, dass schon einige Tage 
vor dem Eintritte der Menstrualblutung eine Fluxion zu den 
Beckenorganen beginnt, welche sich durch Hyperämie und Schwel- 
lung aller dem Auge und dem Tastsinn zugänglichen Theile des 
inneren weiblichen Genitalapparates kundgiebt. Sectionen von 
Frauen, welche kurz vor oder während der Menstruation gestor- 
ben waren, wiesen nach, dass die menstruelle Hyperämie eine 
Verdickung und Aufwulstung der Uterusschleimhaut hervorruft. 
Diese Aufwulstung erreicht scheinbar ihr Maximum unmittelbar 
vor dem Eintritte der Menstrualblutung, so dass die Blutung 
selbst ihrerseits wieder ein Anschwellen der Mucosa uteri bedingt. 


1) „Studien über die Uterusschleimhaut während Menstruation, Schwan- 
gerschaft und Wochenbett.“ Dieses Archiv, Bd. XI, 8. 113. 
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Das Abschwellen zieht jedenfalls kein unmittelbares Zurückgehen 
der Schleimhaut auf das frühere intermenstruelle Dickenmaass 
nach sich; die definitive Abschwellung bis zur Norm tritt erst 
einige Tage nach Beendigung der Menstruation ein. 


So gestalten sich die Verhältnisse im Allgemeinen, zu deren 
Erkenntniss mich eine logische Analyse des Wesens der men- 
struellen Hyperämie, das Studium der in der Literatur zerstreu- 
ten mehr weniger ungenügenden Referate der Beobachtungen 
verschiedener Autoren und eigene wenige, ebenfalls durchaus 
nicht eingehende Untersuchungen geführt haben. Es ist auffal- 
lend, dass bis jetzt keine einzige diese Frage berührende Arbeit 
existirt, gegen deren Schlussfolgerungen sich nicht eine Reihe 
‘ von Einwürfen machen liesse. Die Arbeiten von Negrier'), 
Alexander?), Briere de Boismont?), Pouchet*), Coste?°), 
Longet®), Dubois et Pajot”), Klob®), Luschka®), Jou- 
lin!®), Krieger!'), G. Hewitt *), Courty'’), Sigismund '%), 
Depault!5), Kundrat und Engelmann’), die hier in chro- 
nologischer Ordnung citirt sind, bieten ein gemeinsames Interesse 
dar: alle Autoren sind darin einig, dass die Uterusschleimhant 
während der Menstruation anschwillt, hyperämisch wird, sich an 
ihrer Oberfläche mehr weniger verändert, während die Schleim- 
haut des Cervicalkanales fast in statu quo verharrt. 


1) „Recherches anatomiques et physiologiques sur les ovaires dans l’espece 
humaine.“ Paris 1840. 

2) „Physiologie der Menstruation.‘ Hamburg 1841. 

3) „De la menstruation considérée dans ses rapports physiologiques et 
pathologiques.“‘ Paris 1841. 

4) „Theorie positive de l’ovulation spontanée et de la fécondation des 
mammiféres.“ Paris 1842. 

5) Histoire générale et particuliére du développement des corps orga- 
niques. Paris 1847. 

6) Traité de physiologie, T. II. Paris 1850. 

7) Traité complet de l’art des accouchements. Paris 1860. 

8) Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. Wien 1864. 

9) Die Anatomie des Menschen. Bd. II, Abth. 2. 1864. 

10) Traité complet d’accouchement. Paris 1867. 

11) „Die Menstruation.“ Berlin 1869. 

12) Diagnostik, Pathologie und Therapie der Frauenkrankheiten. 1869. 

13) Traité pratique des maladies de l’uterus. Paris 1870. 

14) Berliner klinische Wochenschrift 1871, Nr. 26. 

15) Lecons de clinique obstétricale. Paris 1872. 

16) „Untersuchungen über die Uterusschleimhaut.“ Stricker's medici- 
nische Jahrbücher 1873. 
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Weiter unten werden wir sehen, dass auch diese Grundsätze 
von den späteren Schriftstellern kritisirt worden sind, dass viele 
wesentliche anatomische Veränderungen der Uterusschleimhaut 
während der Menstruation von verschiedenen Seiten gänzlich ge- 
leugnet worden sind. 


Leider haben die soeben aufgezählten Arbeiten auch einen 
Uebelstand gemein: die Autoren derselben haben bei ihren Unter- 
suchungen Leichen von Frauen benutzt, welche an verschiedenen 
infectiösen Processen zu Grunde gegangen waren, oder aber 
grösstentheils in den Sectionsprotokollen nicht einmal die Todes- 
ursache angegeben, so dass wir spätere Kritiker, der Möglich- 
keit beraubt, dieses ganze Material einer entsprechenden Prüfung 
zu unterwerfen, von demselben also auch keinen Gebrauch ma- 
chen können. Ein derartiges Verfahren zog sich in der Folge 
allgemeinen Tadel zu, so dass wir in den neueren Arbeiten be- 
reits ein grösseres Streben nach Genauigkeit in der Beschreibung 
wahrnehmen. Inwieweit diese Genauigkeit den strengen Anfor- 
derungen entspricht, ist eine andere Frage, auf die wir bald zu- 
rückkommen werden. 


Wenden wir uns nun zu den neueren Arbeiten, so sehen wir, 
dass auch die Untersuchungen von Bischoff!-2%) und Williams?) 
nicht befriedigend genannt werden können, da die erwähnten 
Autoren entweder halbzersetzte Präparate (Bischoff), oder Prä- 
parate aus den Leichen an Typhus, Cholera und Septicämie Ver- 
storbener benutzten (William, auch Dalten). Diesen Uebel- 
stand betont auch Leopold), der ausserdem noch auf einen anderen 
wesentlichen Fehler aufmerksam macht, nämlich auf den Mangel 
anamnestischer Thatsachen. Um diese Lücken auszufüllen, unter- 
suchte Leopold selbst einige Leichen gesunder, zufällig während 
der Menstruationsperiode zu Grunde gegangener Mädchen. — 
Ausführliche Sectionsprotokolle und klare Auseinandersetzung der 


1) „Beiträge zu der Lehre von der Menstruation und Befruchtung.“ 
Henle-Pfeufer’s Zeitschrift für rationelle Medicin, Neue Folge, Bd. IV, 
S. 166. 

2) „Ueber Ovulation und Menstruation.“ Wiener medicinische Wochen- 
schrift 1875, Nr. 20—24. 

8) „On the structure of the mucous membrane of the uterus and its 
periodical changes.“ Obstetrica) Journal of Great-Britain and Ireland. Vol. II. 
April— August 1875. 

4) „Studien über die Uterusschleimhaut.“ Dieses Archiv, 1877, Bd. XI, 
S. 112 u. 118. 
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Todesursachen vermisse ich jedoch auch in den Arbeiten Leo- 
pold’s. Der Autor sagt z. B., dass eine von den von ihm secirten 
Frauen infolge eines Stosses umgekommen, die andere an Ver- 
letzungen infolge einer Pulverexplosion zu Grunde gegangen sei. 
Es wäre sehr wichtig zu wissen, wie lange diese Frauen nach 
den erlittenen Verletzungen noch gelebt haben und ob sie nicht 
etwa an einer durch die erwähnten Verletzungen bedingten acuten 
Anämie zu Grunde gegangen sind. Bei Leopold habe ich keine 
diesbezüglichen Hinweise finden können. 


Leopold, auf seine eigenen wie auch zum Theil fremde 
Untersuchungen gestützt, behauptet, dass 

1) zwei Tage vor dem Eintritte der Menstrualblutung die 
Uterusschleimhaut bedeutend verdickt, aber noch nicht vom Blute 
durchtränkt oder irgendwie infolge von Epithelabstossung ver- 
letzt erscheine. In der mittleren Region des Corpus uteri fand 
der genannte Autor die Schleimhaut 6 bis 7 mm dick, an den 
Rändern und im Fundus — 4 mm. Die Cervicalschleimhaut fand 
er fast gar nicht verdickt, ihre Gefässe nur schwach gefüllt. ?) 

- 2) Während der Menstruation vermindert sich die Schwel- 
lung der Schleimhaut von 6—7 mm bis auf 2—3 mm.?) 

3) Um welche Zeit namentlich die prämenstruelle Schwellung 
der Mucosa beginnt, sei unbekannt. Ihr Anfang sei jedoch schon 10 
bis 12 Tage vor dem Eintritte der Menstruation constatirt worden. 

4) Während der Menstruation geht unzweifelhaft eine Ab- 
stossung des Epithels der Uterusschleimhaut vor sich, sie sei 
jedoch keine vollständige, das gesammte Epithel betreffende, son- 
dern geschehe so zu sagen inselförmig. ®) 

5) In der Schleimhaut prävalire eine arterielle und capilläre 
Hyperämie. Es liesse sich nur eine höchst beschränkte Zahl er- 
weiterter Venen nachweisen. Dieselbe Erscheinung werde auch 
in der Schleimhaut der Tuben wahrgenommen. ?) 

6) Die Drüsen der Uterusschleimhaut , besonders ihre tieferen 
Theile, seien durch schleimiges Secret stark ausgedehnt. Ihre 
Mündungen seien relativ wenig erweitert. °) 


1) Dieses Archiv, Bd. XI, S. 181 u. 182. 
2) Ibid., 8. 188. 

3) Ibid., 8. 114 u. 115. 

4) Ibid., S. 117. 

6) Ibid., S. 117. 
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7) Vor dem Eintritte der Menstrualblutung lasse sich keine 
fettige Entartung des die Uterusschleimhaut bekleidenden Epi- 
thels nachweisen. Während der Menses werde viel fettig degene- 
rirtes Epithel wahrgenommen. 


8) Die Regeneration des abgestossenen, fettig degenerirten 
Epithels gehe gleichzeitig auf der Gesammtoberfläche der Uterus- 
schleimhaut vor sich und erreiche ihr Ende am neunten bis 
zehnten Tage nach dem Eintritte (also am-fünften bis sechs- 
ten Tage nach dem Aufhören) des Menstrualflusses. !) 


Die nachfolgende Arbeit gehört Wyder?); sie stimmt in 
ihren Resultaten mit denen der Leopold’schen Untersuchungen 
nicht ganz überein. Wyder machte zwei Sectionen: die eine be- 
traf die Leiche eines Mädchens, welches an einer Stossverletzung, 
deren Charakter gänzlich unbekannt ist, zu Grunde gegangen 
war. Das 16jährige Mädchen hatte sich in der Nacht vom 19. 
auf den 20. März 1877 aus dem Fenster geworfen. Es war fest- 
gestellt, dass am Morgen dieses Tages sich bei ihr rechtzeitig die 
Menstruation eingestellt hatte. Sie starb im Krankenhause am 
24. März. Die Krankengeschichte wird von Wyder nicht mit- 
getheilt; die Mittheilung des Sectionsprotokolles hält er gleich- 
falls für überflüssig, und beschränkt er sich nur auf die Becken- 
gegend, wobei er unter anderem angiebt, dass eine Zertrümme- 
rung der rechten Crista ilei constatirt worden war. Schon aus 
dieser letzten Angabe allein sieht man, dass die Verletzungen 
äusserst schwer waren. Die Todesursache ist nicht angegeben. 
Ob hier nicht vielleicht eine acute Anämie mit betheiligt gewe- 
sen, ist unbekannt. Der Tod am vierten Tage der Menstruation, 
über deren Charakter wieder nichts bekannt ist. Aus der Anam- 
nese hat man erfahren, dass die Regeln bei diesem Mädchen be- 
ständig drei bis vier Tage gedauert, der Tod war also wahr- 
scheinlich ganz am Ende der Menstrualperiode eingetreten. 


In dem zweiten Falle Wyder’s hatte sich eine 31 jährige 
Frau am 28. August eine ausgebreitete Verbrennung des Körpers 
zugezogen, an der sie am 11. September (d. h. am 14. Tage) 
starb. Am 3. September traten bei dieser Frau rechtzeitig die 
Menses ein; wann dieselben aber aufhörten, und was eigentlich 
die Ursache des Todes der Patientin gewesen, darüber theilt 


1) Dieses Archiv, Bd. XI, 8. 137. 
‘ 2) Ibid. 1878, Bd. XIII. 
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Wyder nichts mit. Der Tod konnte möglicherweise die Folge 
heftiger Blutungen sein, die unter den tiefen Brandschorfen nach 
aussen hin erfolgten; möglich, dass er durch irgend einen sep- 
tischen Process bedingt war u. s. w. Es ist jedenfalls sehr wichtig, 
ım Auge zu behalten, dass der Tod nach ausgedehnten Verbren- 
nungen hauptsächlich durch eine reflectorische Herabsetzung des 
Gefässtonus bedingt wird. 

Bekanntlich werden nach derartigen Verbrennungen ungemein 
häufig Thrombosen in den verschiedensten Abtheilungen des Ge- 
fässsystems (unter anderen auch in den Beckengefässen) beob- 
achtet. Es ist ferner bekannt, dass in Leichen an Verbrennungen 
Verstorbener eine äusserst ungleichmässige Vertheilung des Blu- 
tes!) u. s. w. nachzuweisen ist. Hiernach drängt sich unwillkür- 
lich die Frage auf: haben wir das Recht, anzunehmen, dass die 
Uterusschleimhaut in Leichen von an ausgedehnten Verbrennungen 
gestorbenen Frauen normale Verhältnisse darbieten werde? Wy- 
der indessen trägt kein Bedenken auch den soeben beschriebe- 
nen Fall den genau untersuchten und beweisenden beizuzählen. 


In beiden Sectionsfällen fand Wyder die Schleimhaut des 
Corpus uteri verdünnt (im Corpus und Fundus = 1,9»—1,5 mm), 
stellenweise des cylindrischen Epithels und der oberen Schicht 
interglandulärer Zellen beraubt. Die Oberfläche dieser Mucosa war 
uneben, wie ausgefressen, theilweise lösten sich von ihr kleine 
Fetzen ab. Im Canalis cervicis war das Epithel intact, nur hier 
und da waren oberflächliche Abstossungen desselben sichtbar; von 
einer Fettentartung des in situ gebliebenen Epithels hatte 
sich Wyder nicht überzeugen können. 


Bevor wir uns zur weiteren Erörterung der uns interessirenden 
Frage wenden, darf nicht unerwähnt bleiben, dass die Versuche, 
dieselbe auf dem Wege der Untersuchungen am Secirtische zu lösen, 
nicht immer eine entscheidende Bedeutung haben können. Da 
nun aber den Autopsien nothgedrungen eine hervorragende Rolle 
bei der Aufklärung physiologischer Erscheinungen eingeräumt 
werden muss, so wollen wir wenigstens die Forderungen zu for- 
muliren versuchen, welche wir berechtigt sind an Diejenigen zu 
stellen, die sich mit derartigen Untersuchungen beschäftigen. Im 
Folgenden will ich versuchen, die wichtigsten dieser Forderungen 
im Wesentlichen zu erörtern. 


1) Vergl. Sonnenburg, Deutsche Chirurgie, „Verbrennungen“. ‘ 
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I. Bei der Anstellung einer Untersuchung des Genitalappa- 
rates der betreffenden Frau am Secirtisch, in der Absicht, den men- 
strualen oder intermenstrualen Zustand der Uterusschleimhaut zu 
constatiren, müssen wir vor Allem über genügende anamnestische 
Thatsachen verfügen : 


a) Es muss die Zeit des Eintrittes und der Beendigung einer 
oder womöglich einiger Menstruationen aus der letzten Zeit genau 
erforscht werden. 


b) Es muss die Dauer derjenigen Menstruation, nach oder 
während welcher die betreffende Frau gestorben, bestimmt werden. 


c) Es muss der allgemeine Charakter (Menge, krankhafte 
Erscheinungen u. s. w.) einiger Menstruationen aus der letzten 
Zeit genau bekannt sein. 


d) Es muss constatirt werden, ob die betreffende Frau in der 
letzten Zeit ihres Lebens nicht an allgemeinen Ernährungsstörun- 
gen gelitten habe. 


e) Es muss stets die Todesursache, sowie die Dauer der Er- 
krankung, welche den Tod bedingt hatte, genau bestimmt wer- 
den. War der Tod die Folge eines Trauma, so muss der Cha- 
rakter des letzteren genau beschrieben, sowie auch angegeben 
werden, wieviel Zeit vom Moment des Trauma bis zum Moment 
des Eintrittes des Todes verflossen war. 

II. Bei der Ausführung der Leichenöffnung kommen folgende 
Forderungen in Betracht: 

a) Es muss stets im Auge behalten werden, dass, je schneller 
der Tod des betreffenden Individuum eingetreten, je kürzer die 
vorhergehende Krankheit und die Agonie waren, um so gering- 
fügiger werden (meist) die Veränderungen des Uterus und seiner 
Adnexen sein. — Die sichersten Resultate. werden Sectionen von 
Frauen liefern, welche rasch infolge von Verletzungen durch eine 
stumpfere Gewalt zu Grunde gegangen waren; ferner von Leichen 
Erwürgter, Erhängter, Ertrunkener und zum Theil auch Vergif- 
teter. — Nur sehr wenige Arten nicht gewaltsamen Todes liefern 
Leichen, deren Sectionen uns zu positiven Schlussfolgerungen be- 
rechtigen könnten. Daher sind unseren Zwecken durchaus nicht 
entsprechend Leichen solcher Frauen, welche an acuten oder chro- 
nischen, zu Kreislaufs- oder Ernährungsstörungen führenden 
Krankheiten, sowie derer, welche an Infectionskrankheiten, an 
acuter Anämie u. s. w. gestorben sind. 


b) Die Leichen müssen noch im Zustande genügender Frische 
Arebiv f. Gynäkologie. Bd. XXVII. Hft. 8. 97 
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secirt werden. Wenn in den inneren Organen sich bereits we- 
sentliche postmortale Veränderungen nachweisen lassen, so kann 
der ganzen Arbeit keine Beweiskraft beigemessen werden. 

c) Ausser einer genauen Beschreibung des Zustandes und der 
Lage der Beckenorgane müssen in den Sectionsprotokollen auch 
Angaben über die Blutvertheilung in allen wichtigen Organen, 
wie über alle wichtigen Veränderungen dieser letzteren ent- 
halten sein. 

d) Der Zustand und die Lage der Beckenorgane müssen nor- 
mal sein, namentlich die der Ovarien und des Uterus. Gewisse 
pathologische Veränderungen, wie unbedeutende peritoneale Ver- 
klebungen, nicht complicirte und unbedeutende Verlagerungen, 
Neoplasmen von geringem Umfange u. 3. w. beeinflussen häufig 
den Allgemeinzustand der Gebärmutter nicht und haben daher 
auch keine besondere Bedeutung für die Richtigkeit unserer Schluss- 
folgerungen; jedenfalls aber sind alle derartige pathologische Ver- 
änderungen genau in den Sectionsprotokollen zu verzeichnen. 

e) Die Dickenmessungen einzelner Uterustheile müssen an 
frischen Präparaten ausgeführt werden. Die Methoden der Con- 
servirung, Erhärtung, Färbung mikroskopischer Schnitte und an- 
derweitige Manipulationen bei der Untersuchung der Organe (na- 
mentlich Injectionen) müssen genau angegeben werden. Ebenso 
genau müssen die Angaben sein über die Stellen, an welchen die 
mikroskopischen Schnitte gemacht sind.’) Der mikroskopische 
Bau der menstruirenden Gebärmutter muss auch an injieirten 
Präparaten untersucht werden. 

Bei dem progressiven Gange der Untersuchungen und der 
zunehmenden Strenge der an sie gestellten Forderungen kann 
in der Zukunft auch das von mir entworfene Schema möglicher- 
weise. ungenügend erscheinen. Für jetzt jedoch kann es sich 
ebenso nützlich erweisen, wie die Arbeiten aller unserer Vorgän- 
ger uns immense genützt haben, obwohl wir an der Hand meb- 
rerer derselben auf negativem Wege gelernt haben, wie in der 
Zukunft gearbeitet werden müsse. 

Abgesehen von Autopsien, hat man auch auf andere Weise 
an die Lösung der Frage über die Natur der Veränderungen der 


1) Betreffs der Technik vergl. die äusserst wichtigen Angaben Hage- 
mann’s: „Die Schleimhaut des Uterus“, in diesem Archiv, Bd. V, 8. 3832 
bis 336, sowie zum Theil die Arbeit Leopold’ s: „Studien über die Üterus- 
schleimhant“, 1. c. 


des Menstrualprocesses. 413 


Uterusschleimhaut während der Menstruation heranzutreten ge- 
sucht. So hat z. B. neuerdings noch ein allzu eifriger Forscher 
nach Wahrheit — Moricke') — keinen Anstand genommen, be- 
hufs mikroskopischer Untersuchung der Schleimhaut den Uterus 
einer lebenden Frau während der Menstruation mit dem scharfen 
Löffel auszuschaben. Dieser kühne Forscher hat in den aus- 
geschabten Fetzen der Mucosa keine Epithelabstossung nachwei- 
sen können. Es bedarf keines Hinweises, dass die auf eine so 
grobe Weise gewonnenen „Präparate“ nicht für beweisgültig gelten 
können, um so mehr als der scharfe Löffel ja im Finstern ohne 
jede Controle schabt. 


Es muss hier noch bemerkt werden, dass selbst in Betreff 
des Mechanismus der Menstrualblutung die Meinungen der Auto- 
ren ebenfalls getheilt sind. So meint Wyder?), dass die Blu- 
tung durch Berstung der Schleimhautcapillaren des Uterus zu 
Stande komme, während Spiegelberg?) und Leopold*) gegen- 
theilig annehmen, dass diese Blutung per diapedesin geschehe. 
Die Resultate der von einzelnen Autoren ausgeführten Injectio- 
nen der Uterusgefasse brünstiger Thierweibchen dürfen keineswegs 
auf den Menschen übertragen werden, wie es doch bis jetzt noch 
vielen Autoren beliebt. Von grossem Interesse wären Unter- 
suchungen an einer grossen Anzahl injicirter Gebärmütter von 
Frauen, welche ausser und während der Menstruationsperiode ge- 
storben sind. Derartige mikroskopische Injectionen müssen selbst- 
verständlich mit allen bewährten -Vorsichtsmaassregeln und mit 
‘Hiilfe möglichst feiner Injectionsmassen ausgeführt werden, wobei 
zu den Arbeitsberichten eine genaue Beschreibung der technischen 
Details der Untersuchungen beigelegt werden muss. 


Wenn wir einstweilen alles dasjenige, was uns über die men- 
strualen Veränderungen der Uterusschleimhaut bekannt ist, resu- 
miren, so sehen wir, dass kurz vor, während und zum Theil auch 
nach der Menstrualblutung die Schleimhaut hyperämisch, die 
Drüsen ausgedehnt, ihre Secretion verstärkt, die Muskulatur der 
Uternswinde aufgelockert und von erweiterten Gefässen durch- 
zogen erscheint, — kurz, dass das ganze Organ sich so zu sagen 
im Zustande excessiver Ernährung befindet. Das Epithel der 


1) Vergl. bei Löwenthal, dieses Archiv, Bd. XXIV, 8. 173. 
2) Dieses Archiv, Bd. XIII, S. 21. 
8) Ibid., Bd. IV, S. 361. 
4) Ibid., Bd. XI. 
27* 
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Uterusschleimhaut wird gleichzeitig mit dem Eintritte der Men- 
strualblutung fettig degenerirt und entsprechend der Steigerung 
des menstrualen: Processes abgestossen, was am leichtesten durch 
die Untersuchung des mit Osmiumsäure bearbeiteten Menstrual- 
blutes nachgewiesen wird. Endlich wissen wir, dass nach dem Auf- 
hören der menstrualen Blutung eine Regeneration des abgestosse- 
nen Epithels beginnt. 


Angesichts dieser Thatsachen wird es uns nun durchaus 
nicht befremden, dass das befruchtete Ei den günstigsten Boden 
zu seiner Entwickelung gerade zur Zeit der charakteristischen 
Veränderung der Uterusschleimhaut während der Menstruation 
findet. Es ist begreiflich, dass das Ei in die aufgewulstete, des 
Epithels beraubte Oberfläche dieser Schleimhaut sich leichter, 
wie Pflüger sich ausdrückt, ,,inoculirt“, als in die nämliche 
Schleimhaut, wenn sie mit der normalen Epithelialschicht beklei- 
det ist. Es ist Pflüger’s Verdienst, diese Erklärung uns ge- 
geben zu haben.!) Bemerkenswerth ist, dass — weit früher 
als Pflüger — Numann?) bei der Untersuchung der Gebär- 
mutter von Kühen bereits bemerkt hat, dass die Quelle der Men- 
strualblutung aus der Uterusschleimhaut sich gerade an den ge- 
wöhnlichen Anheftungsstellen der Ovula befindet. Diese Unter- 
suchungen bestätigen also die Pflüger’sche Theorie. — Die Er- 
nährung des Ovulum durch die intacte Epithelialschicht ist gar 
nicht denkbar, und muss also dasselbe, wenn es in den Uterus 
der Frau zu Ende der intermenstruellen Periode gelangt, 
unbedingt mit dem Secret dieses Organes (Schleim) nach aussen 
geführt werden. Da ferner, entsprechend dem Verlaufe des Men- 
strualprocesses, die Abstossung des Epithels immer mehr zu- 
nimmt und ihr Maximum am Ende dieses Processes erreicht, so 
begreift es sich, dass auch das Ovulum gerade zur Zeit der stärk- 
sten Abstossung des Epithels den günstigsten Boden zu seiner 
Entwickelung findet. Da aber gleich nach dem Aufhören der 
Menstruation eine Regeneration des Epithels eintritt, so ist klar, 
dass die Schleimhaut den günstigsten Boden für die Anheftung 
und Ernährung des Ovulum ganz am Ende der Menstruation und 
in den ersten Tagen nach derselben bietet. 

Wollten wir eine ideale Curve der menstruellen Veränderungen 





1) Pflüger, Untersuchungen aus dem physiologischen Laboratorium zu 
Bonn 1865, S. 53. 
2) Froriep’s neue Notizen 1880, Nr. 150. 
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der Uterusschleimhaut (beziiglich der Abstossung und Regenera- 
tion des Epithels) entwerfen und sie auf die von mir projectirte 
Curve zur statistischen Bestimmung der relativen Häufigkeit der 
Conceptionen während der menstruellen und intermenstruellen Pe- 
riode legen, so würden wir uns überzeugen, dass beide Curven 
höchstwahrscheinlich sich mathematisch genau decken würden, 
was nach dem Obengesagten leicht begreiflich ist. 


Es erübrigt uns noch einer bemerkenswerthen Thatsache zu 
erwähnen. In der Literatur giebt es eine Reihe von Beobachtun- 
gen an Frauen, die nie menstruirt waren und dennoch concipirt 
hatten. Bei einigen dieser Frauen stellten sich die Menses nach 
der Niederkunft ein und kehrten darauf regelmässig wieder; an- 
dere dagegen kamen noch einige Male nieder, ohne je in ihrem 
ganzen Leben eine Menstrualblutung gehabt zu haben. 


Wie ist nun diese Erscheinung zu erklären? 


Zuvörderst erlaube ich mir folgende Fragen voraufzuschicken: 


1) Ist es sicher nachgewiesen, dass die Uterusschleimhaut 
solcher Frauen keinen periodischen Veränderungen unterworfen 
gewesen, die denjenigen analog sind, die an ihr während der nor- 
malen Menstruationsperiode beobachtet werden? Ist eine derartige 
Thatsache anatomisch constatirt worden? 


2) Zeichnen sich die Geschlechtsfunctionen solcher Frauen 
nicht noch durch einige andere Eigenthümlichkeiten aus? 

3) Bot nicht der Allgemeinzustand derartiger Individuen 
irgend etwas Besonderes dar? 


Diese Fragen lassen sich in Kürze folgendermaaseen beant- 
worten : 


1) Ueber periodische Veränderungen und überhaupt die Histo- 
logie der Uterusschleimhaut solcher Frauen, welche geboren trotz 
angeborener Amenorrhoe, fehlt jede Kenntnis. Anatomische 
Untersuchungen in dieser Richtung giebt es nicht. 


2) Bei vielen derartigen Frauen, ganz wie bei vielen Indi- 
viduen mit acquirirter Amenorrhoe, wird eine periodisch zu- 
nehmende Schleimabsonderung aus dem Cavum uteri — 
vulgo: Fluor albus — beobachtet. Dieser Fluor albus ist, wie 
wir sogleich sehen werden, eine Erscheinung von der grössten 
Wichtigkeit. Er ist leider in der Mehrzahl der Fälle unberück- 
sichtigt geblieben, so dass ich aus dem literarischen Materiale 
keinen sicheren Schluss über die Häufigkeit dieser Erscheinung 
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ziehen kann. Ich bin überzeugt, dass letztere in höherem oder 
geringerem Grade fast stets beobachtet wird. !) 


3) Seitens des Allgemeinzustandes des Organismus lassen sich 
bisweilen Chloroanämie und einzelne Formen nervöser Störungen 
nachweisen; zuweilen aber erscheinen derartige Frauen im Gegen- 
theile vollkommen gesund. Auch über diesen Gegenstand ent- 
hält die specielle Literatur gar keine positiven Hinweise. 


Vergegenwärtigen wir uns nun die Bedeutung der Menstrua- 
tion, so werden wir leicht die Ueberzeugung gewinnen, dass die 
Conception auch ohne Menstrualblutung möglich ist, sobald nur 
die obenerwähnten periodischen, der Menstrualperiode eigenthüm- 
lichen Veränderungen der Uterusschleimhaut existiren. 

Nicht im Factum der Blutung, sondern in dem 
der periodischen Veränderungen der Uterusschleim- 
haut liegt das Wesen der Menstruation. Die Blutung 
beschleunigt nur die Rückbildung der Uterusschleimhaut. Da- 
gegen können die periodischen Hyperämien und die damit zu- 
sammenhängende Fettdegeneration und Abstossung des Schleim- 
hautepithels auch ohne jede Blutung eintreten und verschwinden. 
Gerade während dieser periodischen Hyperämien, wie wir bereits 
oben gesehen haben, tritt stets eine verstärkte Schleimsecretion 
aus der Uterushöhle ein. Wenn diese Hyperämien nicht mit 
Blutungen endigen, sondern sich auf irgend eine andere Weise 
zertheilen, so wird die verstärkte Schleimabsonderung besonders 
augenfallig. Bei Amenorrhoe wird diese periodische vermehrte 
Schleimsecretion des Uterus sehr häufig gesehen, bei angeborener 
Amenorrhoe mit erhaltener Conceptionsfähigkeit wird sie wahr- 
scheinlich immer oder fast immer beobachtet und mit Recht von 
einigen Autoren Menstruatio alba genannt. 

Es spricht also nichts gegen die Möglichkeit periodischer 
Veränderungen der Uterusschleimhaut, welche von der Menstrua- 
tion im Sinne menstrualer Blutung unabhängig sind. Men- 
struale Blutung ist durchaus kein nothwendiges Symptom des 
Menstrualprocesses, dessen Wesen in der periodischen Vorberei- 
tung der Schleimhaut zur Aufnahme, zur „Inoculation‘ des Ovu- 
lum liegt. Geht die periodische Vorbereitung der Mucosa regel- 
recht vor sich, so ist auch die Ernährung des „inoculirten“ 
Ovulum, ist auch die Empfängniss möglich. 





1) Ich spreche von Frauen, „welche an Amenorrhoe leiden, bei erhal- 
tener Conceptionsfähigkeit.‘ 
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Diese periodische Vorbereitung der Mucosa zur Aufnahme 
des Ovulum kann entweder unter der Form der Menstrualblutung 
oder in Gestalt einer periodisch vermehrten Schleimsecretion sicht- 
baren Ausdruck gewinnen. Gleichviel wie sie sich immer auch 
documontiren möge, sie darf mit vollem Rechte Menstrual- 
process genannt werden. Es sind daher die Ausdrücke Men- 
struation und Menstrualprocess einerseits und Men- 
strualblutung andererseits wohl zu unterscheiden. Menstrual- 
blutung ist eben nur ein unwesentliches und inconstantes Symptom 
des Menstrualprocesses. 


Durch das Obige erklärt sich auch die Thatsache, dass sehr 
junge Personen, bei denen sich noch keine Menstrualblutungen 
eingestellt haben, mitunter concipiren. Derartige Fälle erklären 
sich einfach dadurch, dass die periodischen Uterushyperämien bei 
den Frauenzimmern nicht ‘plötzlich auftreten und nicht mit einem 
Male zur Menstrualblutung führen. Es unterliegt keinem Zwei- 
fel, dass die Intensität menstrualer Hyperämien sich allmälig 
entwickelt; obwohl diese Hyperämien im frühen Alter auch perio- 
disch auftreten, so sind sie doch unzweifelhaft so schwach, dass 
sie zu keiner Blutung Anlass geben können: der ganze Symptomen- 
complex beschränkt sich auf periodisch auftretende Empfindungen 
von Völle und Wärme im Becken, wobei gleichzeitig mit diesen 
subjectiven Erscheinungen eine mehr weniger reichliche Schleim- 
secretion aus den Genitalien beobachtet wird. Es unterliegt auch 
keinem Zweifel mehr, dass die fettige Entartung und Abstossung 
des Schleimhautepithels des Uterus auch in dem Falle eintreten 
kann, wenn die Uterushyperämie nicht intensiv genug ist, um 
Blutung herbeizuführen. 


Somit können die menstrualen Veränderungen der Uterus- 
mucosa bei sehr jungen Personen sehr wohl existiren und existi- 
ren ohne Zweifel auch stets eine Zeitlang vor dem Auftreten 
menstrualer Blutungen. Diese Veränderungen sind offenbar nicht 
so bedeutend und so ausgebreitet, wie bei vollkommen entwickelten 
Frauen; gleichwohl kann es vorkommen, dass nach einem unter 
günstigen Umständen ausgeühten Coitus auch eine Person conci- 
pirt, bei der die Menstrualblutung noch nicht eingetreten ist. 


Dasselbe gilt offenbar auch von den Fällen von Conception 
bei Frauen, welche das klimakterische Alter erreicht haben. Die 
periodischen Uterushyperämien hören beim Eintritte des Greisen- 
alters durchaus nicht gleichzeitig mit dem Cessiren der men- 
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strualen Blutung auf, sondern dauern viel länger. Da sie jedoch 
den früheren Intensitätsgrad nicht mehr besitzen, so führen sie 
auch nicht mehr, wie zuvor, zu Blutungen, sondern beschränken 
sich auf weniger ausgeprägte Veränderungen der Uterusschleim- 
haut, — Veränderungen, die sich sehr häufig durch periodischen 
Fluor albus äussern. Es ist begreiflich, dass diese Veränderun- 
gen, wenigstens in der ersten Zeit nach dem Cessiren der Men- 
strualblutungen, noch so wesentlich sein können, dass sie zur 
Ernährung des ‚„inoculirten“ befruchteten Ovulum ausreichen. 
Als Resultat hat man auch in diesem Falle Schwangerschaft 
„nicht menstruirter“ Frauen, oder richtiger „Frauen, die keinen 
Menstrualblutfluss haben‘. 


Hiermit schliesse ich die schwierige Frage über das Wesen 
und den Zweck der Menstruation. Obwohl ich der Lückenhaf- 
tigkeit dieser Arbeit mir wohl bewusst bin, so tröste ich mich 
doch mit dem Gedanken, dass gegenwärtig auch sie den Weg 
zur weiteren Erörterung der beregten Frage erleichtern dürfte. 


Die Diastase der Bauchmuskeln im Wochenbett. 
Von 
L. Prochownick 


in Hamburg. 





Von Alters her haben die Geburtshelfer dem Auseinander- 
weichen der Bauchmuskeln in der Schwangerschaft und den auf 
dieses bezogenen Folgeerscheinungen, z. B. der Schiefheit und 
dem sogenannten Bruch der Gebärmutter ihre Aufmerksamkeit 
zugewendet. Diese Aufmerksamkeit ist mehr eine diagnostische, 
als eine auf Heilung bestrebte gewesen und es ist dies ja bei der 
Schwierigkeit, solchen Leiden während zunehmender Schwanger- 
schaft abzuhelfen, leicht erklärlich. 


Um so mehr muss es auffallen, dass in der Pathologie und 
Therapie des Wochenbettes bei uns zu Lande, in der Lehre und 
in der Praxis auf die Heilung der Bauchmuskeldiastase ein ver- 
hältnissmässig geringes Gewicht gelegt wird. Der fortgesetzte 
Kampf für die Einführung der antiseptischen Maassregeln und der 
Umstand, dass die Folgeerscheinungen der Diastase sich vorerst 
dem Auge des Geburtshelfers, sowohl in Anstalten, als in der 
praktischen Thätigkeit entziehen, machen diesen Mangel begreif- 
lich. Allein je mehr wir uns bestreben in die Geburtshülfe pro- 
phylaktische Therapie einzuführen, d. h. bei der Behandlung von 
Geburt und Wochenbett bewusst einer Reihe von Erkrankungen 
vorzubeugen, welche später ätiologisch auf das Wochenbett be- 
zogen werden, um so mehr sollten auch die am äusseren Leibe 
vorkommenden krankhaften Zustände klinisch beachtet und einer 
vorbeugenden Behandlung unterzogen werden. 


Wir haben dazu besondere Veranlassung, weil die socialen 
Zustände unseres Vaterlandes den Frauen des Volkes viel weniger 
Ruhe und Rücksicht auf die eigene Person gestatten, als mehr- 
fach anderwirts. Aber auch in die mittleren und selbst in die 
höheren Stände hinauf erstreckt sich bei uns die Beobachtung, 





e 
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dass es eine ganz ausserordentlich grosse Zahl von Frauen giebt, 
welche ,,gleich von der ersten Entbindung her einen starken Leib 
behalten haben“. Bei den letzteren kann dies gewiss nicht, wie 
man von den Frauen der arbeitenden Klassen anzunehmen berech- 
tigt wäre, auf Mangel an Ruhe, zu frühes Aufstehen, Rockbänder, 
Schniirleibdruck und dergleichen bezogen werden, sondern mass 
auf einer nicht genügenden oder unrichtigen Beachtung des Leibes 
im Anschlusse an den Gebäract beruhen. Ich habe über diesen 
Punkt eine Reihe von Erhebungen auf einer Reise durch die 
grösseren Städte Englands angestellt, und es ergab sich, dass in 
den niederen Volksschichten in ungleich geringerer Zahl als bei 
uns Frauen mit aufgetriebenem Leibe zu finden sind, und dass 
dieses Phänomen in den höheren Ständen, innerhalb welcher 
durchschnittlich mehr Kinder geboren werden, als bei uns, geradezu 
auffallend selten ist.!) Ich bin überzeugt, dass nicht das in Eng- 
land allgemein übliche längere Liegen und die relativ bessere 
Wöchnerinnenpflege auch der Aermeren?) davon allein die Ursache 
sind, sondern dass in dem festgewurzelten Gebrauche, baldigst 
nach der Entbindung Tücher oder Binden möglichst passend um 
den Leib herum zu legen und selbige auch nach dem Aufstehen 
noch eine Zeit lang zu tragen, die bessere Annäherung der Bauch- 
muskeln und die seltenere Dickleibigkeit der englischen Frauen 
beruht. Dem etwaigen Einwande, dass hierbei noch die Becken- 
form und die Grössen- resp. Gewichtsverhältnisse der Kinder zu 
berücksichtigen sind, sei gleich damit begegnet, dass die Becken- 
form und Beckenneigung der Engländerinnen, an lebendem und 
skelettirtem Material gelegentlich anderer Arbeiten von mir unter- 
sucht, wenigstens zu Norddeutschland keine hervorragenden Unter- 
schiede aufweist und dass die englischen Kinder in Grösse und 
Gewicht, auch in den Anstaltsbeobachtungen aus den niederen 


1) Die Beobachtungen wurden gesammelt theils in den reichgefällten 
poliklinischen Wartesälen der grossen Hospitäler, theils auf eigens zu diesem 
Zwecke unternommenen Wanderungen durch die besonders volkreichen und 
ärmeren Quartiere der englischen Grossstädte. In beiden Fällen haben mich 
englische Collegen in liebenswürdiger Weise unterstützt. 


2) In den mit Entbindungsanstalten versehenen Grossstädten, z. B. Lon- 
don, sind die Mehrzahl aller Insassen stets Frauen der niederen Stände, in 
denjenigen, welche — (zum Theil principiell, wie Birmingham) — solche Insti- 
tute nicht besitzen, wird den Frauen von den grossen Hospitälern aus auch 
für normale Entbindungen ausreichend ärztliche Hülfe zu Theil. In beiden 
Fällen wird für möglichst langes Liegen und gute Pflege Sorge getragen und 
stets dem Vermeiden der Bauchdiastase Beachtung zugewendet. 


Prochownick, Die Diastase der Bauchmuskeln im Wochenbett. 49] 


Ständen, den unseren eher voran- als nachstehen. Es bedarf wohl 
kaum der Erwähnung, dass die jenseits des Kanales üblichen Maass- 
regeln natürlich nicht immer genügen und dass auch dort die 
Folgen starken Auseinanderweichens der Bauchmuskeln sich in 
einer Reihe von Fällen geltend machen. 


Allein es braucht nicht nur das Schönheitsgefühl uns zu vor- 
beugenden Bestrebungen gegen die ,,Dickleibigkeit‘‘ Anlass zu 
sein. Die Erfahrungen nach Bauchschnitten haben uns im Laufe 
der letzten Jahrzehnte mit den vielen Beschwerden und Nach- 
theilen der sogenannten Bauchbrüche genügend bekannt gemacht. 
Hegar hat gewiss mit Recht darauf hingewiesen und in die 
rechten Worte gefasst, was Viele mit ihm fühlten, dass „einige, 
manchmal zuerst in ihren Entstehungsursachen dunkele gynäko- 
logische Erkrankungen auf die Erschlaffung der Bauchwand und 
mit ihr des Bauchfelles zurückgeführt werden können“. Er 
schliesst seinen bezüglichen Vortrag!) mit der Anschauung, dass 
„diese Anomalie ohne Zweifel sehr vernachlässigt‘“ sei und dass 
viel Schaden verhütet würde, ,,wenn man im Wochenbett und 
kurz nachher gegen die Relaxation der Bauchdecken und des 
Beckenbodens die gehörigen Maassregeln ergriffe! “ 


Endlich aber treten schon im Wochenbett selbst mitunter 
Krankheitserscheinungen auf, welche die nicht völlige Ungefähr- 
lichkeit der Bauchmuskeldiastase beweisen und einer erhöhten 
Aufmerksamkeit auf dieselbe das Wort reden. Zwei Beobach- 
tungen mögen dies erhärten. 


I. Frau Kr., Kaufmannsgattin, entband ich im Februar 1884 
vom ersten Kinde. Erste Kopflage, erste Schädelstellung. Kleine 
(ca. 152 cm), kräftige, gesunde Frau von 25 Jahren. Normales 
Becken. Etwas verfrtihter Abfluss des Fruchtwassers, verzögerte Ge- 
burt durch langsame Mutterhalserweiterung, Gesammtdauer 22 Stun- 
den. Einmal 0,015 Morphium subcutan wegen krampfhafter Wehen. 
Sehr energisches Mitarbeiten der Frau in den letzten zwei Stunden. 
leichte Beckenausgangszange wegen Gefahr für das Kind durch mehr- 
fache Nabelschnurumschlingung. Kein Chloroform; trotz Abmahnung 
besonders heftige Bauchpresse während der Operation. Grosses, star- 
kes Kind, 3700 g, Knabe. Kurz vor der Zangenanlegung und zwei 
Mal darnach je ?/, g Mutterkorn in Form von Fluidextract. Ein- 


|—— m mm 


1) Ueber einige Folgezustände hochgradiger Erschlaffung der Becken- 
bauchwand. Deutsche med. Wochenschrift 1884, S. 672 (Nr. 36). 
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seitige Incision nach rechts mit zwei Jodoformseidesuturen vereinigt. 
Einmalige vaginale Sublimatirrigation (1: 4000). 

Siebzehn Stunden nach der Entbindung bei normaler Temperatur 
und ruhigem, vollen Pulse, der nur bei den Schmerzanfällen von 84 
auf 96 ansteigt, um dann bald wieder abzufallen, stellen sich höchst 
intensive Leibschmerzen mit schnell zunehmender Auftreibung, Uebel- 
keit, Würgen, zwei Mal geringes Erbrechen ein. Die Anfälle treten 
kolikartig mit verschieden langen Pausen auf, die stärkste Empfin- 
dung ist um den Nabel herum und vom Nabel abwärts. Bei ganz 
gesund befundenem Genitalapparate wird 0,4 Calomel verordnet. Nach 
fünf Stunden hat sich der Zustand eher verschlimmert, als verbessert; 
die Schmerzanfälle sind heftig, Temperatur normal, Puls 96. Ein 
genaues Durchfühlen des stark aufgetriebenen, nur auf der Höhe und 
um den Nabel herum sehr empfindlichen Leibes ergab jetst, dass 
zwischen die stark wulstigen, über 12 cm auseinanderstehenden Rän- 
der der angespannten, sich derb und hart anfüblenden Musculi recta 
eine beträchtliche Menge aufgeblähter Darmschlingen hindurchgedrängt 
war, Es zeigte sich zugleich, dass seitlich im Leibe fast gar kein 
Meteorismus und geringe Schmerzhaftigkeit vorlag. Nach sofortiger 
Anwendung von zwölf Tropfen Opiumtinctur per anum und bald 
darauf weiteren zehn Tropfen per os liessen die Symptome in einer 
halben Stunde nach, ebenso verlor sich die heftige Contractur der 
Muskelbäuche und es gelang, die Därme zurückzubringen; eine ander- 
weitige peritoneale Bruchpforte als die weisse Linie war nicht nach- 
zuweisen. Der Zwischenraum zwischen den Recti wurde mit Gaze 
leicht ausgefüllt und ein Heftpflasterverband darüber gelegt. Unter 
mehrfacher Wiederholung des Verbandes erfolgte Heilung. 


Bemerkt sei noch, dass bei der jungen Frau das Missverhältniss 
zwischen der kurz und gedrungen gebauten Mutter und dem langen, 
kräftigen Kinde sich in besonders starker Anspannung der Bauch- 
haut kundgab; stark entwickelte Striae in grosser Ausbreitung er- 
streckten sich bis zur unteren Grenze des oberen Schenkeldrittels, 


Genau dasselbe Verhalten bot die zweite Wöchnerin dar, deren 
Krankengeschichte sich in vielen Punkten an die erste anlehnt. 


II. Frau Hr., Kaufmannsgattin, die Tochter eines geburtshülf- 
lich vielbeschäftigten Collegen, entband ich in Gemeinschaft mit dem 
Vater im September 1884. Knapp mittelgrosse, kräftige Frau von 
22 Jahren. Geburt etwas verzögert, langsame Erweiterung des 
unteren Segmentes bei normalem Becken und gut vorbereiteten Weich- 
theilen. In den letzten Stunden äusserst lebhafte Action der Bauch- 
presse, Spontangeburt in erster Schädellage, Gleich nach der Ge- 
burt im Verlauf der nächsten Stunden nach und nach fünf Theelöffel 
von einer Mischung aus 2,0 Extr. Secal. cornut. (Pharmacop. german.) 
und 50,0 Aq. Cinnamomi, Nachdem der erste Tag des Wochenbettes 
sehr gut verlaufen war, traten gegen Ende desselben heftige Leib- 
schmerzen mit schnell zunehmendem Meteorismus in typisch -kolik- 
artigen, zuerst Nachwehen vortäuschenden Anfällen auf mit mehr- 
fachem Erbrechen und dauernder Uebelkeit, Temperatur und Puls 
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gat, Genitalbefand normal; wegen Harnverhaltung zwei bis drei Mal 
in 24 Stunden Katheterismus nothwendig.!) 


0,8 Calomel und kalte Umschläge verschlimmern den Zustand, 
so dass der Vater noch in der Nacht zu Opiumsuppositorien & 0,04 
und Priessnitz’schen Einwickelungen überging und damit Besserung . 
erzielte. Am anderen Morgen ergab bei erneutem Schmerzanfall eine 
sorgfältige Palpation genau denselben Befund, wie im ersten Falle, 
und eine Zurückdrängung der zwischen den hart und fest contrahir- 
ten Bauchmuskeln hervorquellenden geblähten Darmschlingen führte 
unter mehrmaliger Anwendung von Opium und Wärme zum Ver- 
schwinden der Schmerzen. Dieselben kehrten, da die Wöchnerin 
gegen Leibbinden sehr empfindlich war, noch zwei Mal beim resp. 
nach dem Stuhldrängen (unter Beihülfe von Abführmittela) in gerin- 
gerem Grade wieder, jedes Mal von Durchtritt einiger Darmschlingen 
zwischen die straff gespannten Bauchmuskeln begleitet. Erst in der 
dritten Woche wurde ein Heftpflasterverband gut vertragen, und ge- 
lang es allmälig, die noch immer weite Spalte zwischen den Mus- 
euli recti zu verringern. 


Fassen wir die charakteristischen Momente dieser beiden Fälle 
kurz zusammen, so beobachteten wir: 

Junge, kräftige, muskulöse primipare Frauen; kräftige grosse 
Kinder, etwas reichlich gross im Verhältniss zum kleinen Bauch- 
raum der Mutter. Höchst entwickelte Striae; verzögerte Geburt 
mit langsamer Erweiterung des Gebärmutterhalses, Neigung zu 
Krampfwehen und hochgradige Anspannung der Bauchpresse. 
Gegen Ende des ersten Tages nach der Entbindung plötzlich ein- 
tretende Schmerzhaftigkeit des Leibes in kolikartigen Anfällen, 
besonders dicht unterhalb des Nabels, mit schnell wachsender 
Darmauftreibung, Uebelkeit, Würgen, selbst Erbrechen, bei nor- 
maler Temperatur und nahezu regulärem Pulse; Verschlimmerung 
des Gesammtzustandes bei Anwendung eines Abführmittels. Starke 
Anspannung der weit auseinanderklaffenden, aber heftig contra- 
hirten und im ganzen Verlaufe durch ihre harten wulstigen Rän- 
der leicht palpabeln Musculi recti abdominis. Hochgradige Her- 
vorwölbung aufgetriebener Darmschlingen mit sichtbarer Peristal- 
tik zwischen den Muskelbäuchen nebst besonderer Empfindlichkeit 
im Bereiche der Tympanie bei gleichzeitiger Weichheit, Eindrück- 
barkeit und weit geringerer Schmerzhaftigkeit der Bauchseiten- 
wände. Nachlass sämmtlicher Erscheinungen auf Opium und 


1) Die Wöchnerin hatte schon vor der Verheirathung und während der 
Schwangerschaft mehrfach an rechtsseitiger Nierenkolik und mässigem, aber 
langdauerndem Blasenkatarrh gelitten. 
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Warme; zugleich nach diesen Mitteln leichte Reposition der vor- 
gelagerten Intestina. 

Wir haben somit ein ganz klares, gut charakterisirtes Krank- 
heitsbild vor uns, welches diagnostisch nicht besonderen Schwierig- 
keiten unterliegt. Zuerst kann der Symptomencomplex, nament- 
lich wenn bei ängstlichen oder nervösen Personen der Puls mehr 
durch die peritoneale Reizung beeinflusst wiirde, als es in unseren 
Fällen geschah, recht erschreckend wirken; eine genaue Unter- 
suchung wird aber schnell die gewünschte Aufklärung bringen. 


Es scheinen nun Fälle mit so ausgeprägten Erscheinungen, 
wie die geschilderten, selten vorzukommen, wenigstens konnte ieh 
in der mir zugängigen Literatur keine beschrieben finden; in ge- 
ringerem Grade treten sie gewiss Öfter auf und werden unter der 
Annahme von Nachwehen, Blähungen, Stuhlverhaltung abgethan ; 
wenigstens ist mir dies, seitdem ich mit Aufmerksamkeit darauf 
geachtet habe, mehrfach vorgekommen. Sicherlich erweisen diese 
Vorfälle, dass auch acute Krankheitszustände durch die Diastase 
der Bauchmuskeln im Wochenbette auftreten können, und führen 
uns damit auf die Nothwendigkeit, dieselbe prophylaktisch zu be- 
achten, hin. 

Gehen wir nun zuvörderst den Ursachen der Bauchmuskel- 
diastase nach, so ist vorauszuschicken, dass wir mit der Bezeich- 
nung Diastase und besonders mit der gemeiniglich gebrauchten 
„Diastase der Recti‘“ lediglich ein Symptom, nicht eine Krankheit 
charakterisiren. 

Die anatomische Ursache!) des Auseinanderweichens beruht 
nicht auf den Musculi recti selbst, sondern auf der mit wachsen- 
dem Bauchinhalt und Bauchdruck zunehmenden Dehnung und An- 
spannung der gesammten, ganz vorzugsweise aber der transver- 
salen Muskulatur, also der beiden äusseren und inneren Obliqui. 
Den natürlichen Bedingungen an der (aufrecht gehenden) Frau 
entsprechend concentrirt sich dieser Druck zuerst auf die vielfache 
Sehnendurchkreuzung der queren Bauchmuskulatur, dieLinea alba, 
welche Hyrtl so zutreffend mit dem Rohrstuhlgeflecht vergleicht. 
Durch Vermittlung dieses Zuges und Druckes auf die weisse Linie 
tritt dann eine Uebertragung auf die mit derselben eng zusammen- 
hängende fibröse Scheide (Vagina recto-abdominalis) der longi- 


1) Man vergleiche hierüber, sowie in Betreff der Literatur die betr. Ka- 
pitel in den anatomischen Lehr- und Handbüchern, besonders bei Luschka 
und Henle. 
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tudinalen Muskeln ein, indem an derselben mit zunehmender 
Spannung der Aponeurosen ein centripetaler Zug erfolgt. Dieser 
ruft das mechanische Auseinandertreten der Muskelbäuche der 
Recti hervor. 


Ausser auf die Mittellinie muss aber der stetig wachsende 
Bauchdruck allmälig auch auf die Muskulatur selbst wirken. 
Zunächst wird die Elasticität derselben durch beständige starke 
Anspannung herabgesetzt; bei starkem Missverhältniss zwischen 
Bauchraum und Bauchinhalt oder schnell wiederholten starken 
Ausdehnungen folgen dann druckatrophische Veränderungen der 
Muskeln. In beiden Fällen werden vorwiegend die Obliqui in 
ihrer Gesammtmasse betroffen. Die Längsmuskeln sind bei ihrer 
geringen Breite, ihrer Faserrichtung, ihrer relativen Dicke und 
ihrer eigenartigen Durchwirkung mit den sehnigen Inscriptionen 
dem a tergo wirkenden Drucke weniger ausgesetzt und sie weichen 
daher meistens, lediglich dem Zuge ihrer fibrösen Scheiden fol- 
gend, auseinander, ohne in sich stärkeren Aenderungen ihres To- 
nus oder ihrer Gewebsmasse so ausgesetzt zu sein, als die trans- 
versale Muskulatur.') Nur bei hochgradigsten Bauchausdehnungen 
(Zwillinge, Hydramnios u. 8. w.) unterliegen auch die Recti der Druck- 
atrophie. 


Die pathologische Anatomie liefert uns über die Richtigkeit 
dieser Anschauung bisher wenig Aufschluss, allein wir können uns 
in der klinischen Beobachtung Ersatz verschaffen; am klarsten aus 
der vergleichsweise herangezogenen operativen Gynäkologie. Machen 
wir den Bauchschnitt bei grossen (namentlich gleichmässig flüssig- 
keitserfüllten) Geschwülsten, so ist von einer Bauchmuskulatur, 
auch von Recti kaum noch die Rede; mit der weissen Linie wird 
der letzte, höchst gespannte Halt durchtrennt, sofort wölbt sich 
der Bauchinhalt durch die auch bei kleinerem Schnitte weitklaf- 
fende, schlaffrandige Wunde hindurch. Handelt es sich um mittel- 
grosse Tumoren, besonders feste, so sind fast stets die Recti gut 
erhalten, meist ein wenig auseinandergezogen, so dass doch die 
Linea alba noch sofort sichtlich ist, nur die seitliche Bauchwand 
erweist sich als schlaff, der Schnitt muss, um eine genügende 


1) Allerdings spricht Hyrtl anmerkungsweise auch von einem Breiter- 
werden und bedeutender Verlängerung der Recti in der Schwangerschaft; 
allein es existiren besonders über das Breiterwerden bis jetzt keine exacten 
Bestimmungen und es muss fraglich sein, ob es sich nicht um einfache Ab- 
plattung bei dem Zug seitens der fibrösen Scheide handelt. 
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Breite der Wunde zu erlangen, meist grösser sein, als man vor- 
her nach der Grösse des zu entfernenden Objectes taxirt hat, fast 
stets ist eine manuelle Nachhülfe zur Auseinanderspannung der 
angelegten Oeffnung nöthig, Hat man endlich eine Castration, 
Salpingotomie, Nephrektomie zu vollziehen, so vermehren sich die 
Schwierigkeiten, indem gewöhnlich auch die seitliche Muskulatur 
straff und elastisch ist: die Linea alba muss selbst von Geübten 
mitunter gesucht werden!), der Schnitt relativ gross sein, beson- 
ders wenn Beckentoilette nöthig wird; die Hand des Operirenden 
wird beim Einführen und Manipuliren oft direct unangenehm 
durch die Muskelspannung belästigt; der sonst gern wegen des 
Haltes, welchen er der Bauchaponeurose von unten her verleiht, 
gemiedene Musculus pyramidalis muss meist gespalten werden, in 
Einzelfällen ist selbst Tenotomie der Recti unumgänglich. 


Auch auf geburtshülflichem Gebiete finden wir klinische Be- 
weispunkte für unsere Meinung. Bei Mehrgeschwängerten, beson- 
ders solchen mit schnell aufeinanderfolgenden Schwangerschaften, 
genügt schon ein Vergleich der Bauchmuskulatur in liegender 
und sitzender Stellung, um diese Verhältnisse zu klarer Anschau- 
ung zu bringen, indem sich vorzüglich in den mittleren Schwan- 
gerschaftsmonaten (sechsten bis achten) die gut erhaltenen, scharf 
angespannten Muskelbäuche der Recti in toto charakteristisch von 
der sonst schlaffen Bauchwandung herausheben. In vielen Fällen 
wölben sich in derselben Weise und ebenso scharf sichtbar und 
tastbar die ileocostalen Partien des Quadratus lumborum hervor, 
den Luschka als Rectus abdominis posticus an Werth und Be- 
deutung dem Rectus der Vorderbauchwand gleichgestellt wissen 
will. Zwischen den so angespannten Längsmuskeln kann man dann 
die Dürftigkeit und Schlaffheit der queren Muskellagen durch die 
Untersuchung erkennen. 


Hat uns nun die bisherige Betrachtung gelehrt, dass der 
Krankheitsbegriff ,,Diastase der Bauchmuskeln“ lediglich ein 
symptomatischer ist, so brauchen wir doch diese eingebürgerte 
Bezeichnung nicht aufzugeben, denn das Symptom der Diastase 
ist ein so hervorragendes, dass es den wichtigsten Maassstab für 
unsere Erkenntniss des Zustandes und die Anpassung unserer 
Heilbestrebungen abgiebt. Wir besitzen nämlich keine genauen 
Untersuchungen über die mechanisch - physikalischen und histolo- 


1) ‘Falls man überhaupt Gewicht darauf legt, den Schnitt genau durch 
die weisse Linie zu führen. 
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gischen Veränderungen der queren Bauchmuskeln im Verlaufe 
der Schwangerschaft; wir besitzen nur einige wenige Messungen 
über die Ausdehnungsgrade der Lines alba und die Entfernungen 
der inneren Rectusränder (Cruveilhier). Allein auch wenn wir 
solche Messungen besässen, würden sie uns bei der grossen Zahl 
der individuell verschiedenen Möglichkeiten wenig klinisch-diagno- 
stischen Nutzen bieten, und so bleibt für eine grosse, vielleicht die 
grösste Mehrzahl der Fälle die fühl- und messbare Diastase der 
Recti bei der einzelnen Person unser wichtigster Maassstab, um 
die Stärke der Sehnenanspannung zu erkennen und aus dieser 
Rückschlüsse auf die Muskelbeschaffenheit zu machen. Natürlich 
gilt dies nur für die Schwangerschaft, und jetzt erst nach Erle- 
digung dieser mehr anatomischen Prämissen legen wir uns die 
Frage vor: Wie gestalten sich die Verhältnisse nach der Ent- 
bindung der Frau? Dieselben werden sich auf Grund unserer 
Erörterungen gestalten je nach dem Verhältniss zwischen Bauch- 
raum und Bauchinhalt, und als modificirender Factor wird dazu 
unter Umständen die muskuläre Arbeitsleistung bei der Geburt 
selbst hinzutreten. 


In der Norm ist das physiologische Missverhältniss zwischen 
Raum und Inhalt gering, weder dieses noch die Geburt erschöpft 
die Elasticität und den Tonus der Bauchmuskulatur, die oft gar 
nicht vorhandene, mitunter einige Centimeter betragende Rectal- 
diastase klappt gewissermaassen zusammen, fast sofort oder im 
Laufe weniger Stunden post partum, und der Leib bietet in kur- 
zer Frist ein ganz normales Palpationsergebniss. Bei so günstigen 
Verhältnissen sieht man hier und da Frauen, deren Abdomen 
selbst nach zwei und drei Wochenbetten (wenn sie nicht zu schnell 
einander folgten) ein so intactes Aussehen und Gefühl darbietet, 
dass selbst ein Geübter in Zweifel gerathen kann, ob die Betref- 
fende geboren habe. 


Von dieser Norm zweigen sich nun zahlreiche Varietäten ab. 
Es kann nicht im Sinne dieser Zeilen liegen, dieselben je nach 
der Combination der oben berührten ursächlichen Momente theo- 
retisch zu erörtern, sondern es möchte das richtigere sein, die 
wichtigsten klinischen Bilder, zu denen dieselben führen, festzu- 
halten und an diese dann die Therapie anzupassen. Ich glaube, 
wir können drei Zustände klinisch einigermaassen genau trennen, 
und trotzdem in einzelnen Fällen ihre Grenzen und Uebergänge 


zweifellos sich verwischen und schwierig zu erkennen sind, als 
Arcbiv f. Gynäkologie. Bd. XXVII. Hft. 3: 98 
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Basis aufstellen. Dieselben möchte ich vorschlagen zu bezeich- 
nen als 

1) „Ueberanspannung der Muskeln“. Die Bauchmuskulatur 
ist durch Missverhaltniss zwischen Raum und Inhalt oder durch 
zu starke Bauchpresse bei der Geburt in ihrer Elasticität stark 
herabgesetzt, aber ohne wesentliche Gewebsveränderung. 


2) „Einfache Bauchschlaffheit“, vielleicht auch „seitliche“ zu 
bezeichnen: Verminderter Muskeltonus, mässige druckatrophische 
Zustände der transversalen Muskeln mit keiner oder nur geringer 
Betheiligung der Längsmuskeln. 

3) „Hochgradige Bauchschlaffheit oder „allgemeine Relaxa- 
tion“: Atrophische Zustände sämmtlicher die Bauchwand bilden- 
den muskulären und sehnigen Gewebe. 


Das Krankheitsbild der Ueberanspannung charakterisirt sich 
am häufigsten, wenn überhaupt Symptome zur Klage kommen, 
durch Ermüdungsschmerzen in der Bauchmuskulatur, von den 
Frauen theils an die Grenze zwischen geraden und schrägen Mus- 
keln hinten (Weiche), oder an dieselbe Stelle vorn verlegt, mit- 
unter auch in die Recti selbst versetzt. Die Schmerzen lassen 
sich durch die Palpation als Muskelschmerzen von anderen unter- 
scheiden. Ganz vorwiegend oft werden gar keine Klagen geführt 
und nur die auch nach 12— 24 Stunden post partum noch per- 
sistirende Diastase lenkt die Aufmerksamkeit des Arztes auf die 
Abweichung vom Normalen. Die Diastase ist selten breit, aber 
dafür tief. Sie überschreitet selten 3—4 cm (Zweifingerbreite), 
aber man kann bei der vor der Geburt stark angespannten und 
nachher erschlafften Aponeurose oft drei und vier Finger senk- 
recht aufeinander gelegt in die Grube eindrücken. In diese Grube 
wölben sich die mitunter recht straff angespannten Recti mit 
dicken, wulstigen Rändern hinein. Die parietale Muskulatur ist 
intact erhalten, bei Lageveränderungen der Frau tritt eine typische 
Abhebung der Recti von derselben nicht ein.. Dieser Befund ist 
neben der Norm der häufigste bei Erstgebärenden, bei Mehr- 
gebärenden ist er fast noch häufiger, als der normale. Bei ruhiger 
Lage der Frau, genügender Defäcation und regulärer Genital- 
involution geht dieser Zustand im Laufe von sechs bis acht Tagen 
in den normalen über. Allein er birgt doch schon Gefahren, 
welche Beachtung verdienen. Bleibt der Uterus lange hochstehen, 
treten starke Anfüllungen von Blase oder Darm, besonders Meteo- 
rismus, ein, so wird die Rückbildung gehindert, die Diastase be- 
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steht länger, die schlaffe Linea alba wird von den Därmen oder 
dem Netze hervorgedrängt, und in Einzelfällen, wie wir sie oben 
schilderten, kann es sogar zu scheinbar bedrohlichen acuten 
Symptomencomplexen kommen. Weit haufiger wird die bestehen 
bleibende Diastase nicht beachtet, die Frauen stehen auf, ver- 
richten Arbeit, gebrauchen die Bauchpresse stärker, der Bauch- 
druck wird wieder gegen die noch nicht geschlossene vordere und 
die nicht genügend gekräftigte seitliche Bauchwand hin verlegt 
und dadurch werden schnell Uebergänge zu den bei der ein- 
fachen Bauchschlaffheit zu schildernden Zuständen und Krankheits- 
erscheinungen geschaffen. 


Deshalb ist gerade dieses Verhalten der muskulären Ueber- 
anspannung dasjenige, bei welchem am meisten prophylaktische 
Therapie angezeigt ist und Erfolg aufweist, zugleich dasjenige, 
bei dem die Rectaldiastase das wichtigste und unser Handeln be- 
stimmende Moment abgiebt. 


Bei der einfachen oder seitlichen Bauchschlaffheit sind bereits 
in verschieden hohem Grade atrophische Zustände der Muskeln, 
und zwar ganz vorwiegend der seitlichen, eingetreten. Man kann 
dies durch schwache Inductionsströme unter Einschaltung von 
Rheostaten") bei Vergleichen an einer und derselben Person zu 
verschiedenen Zeiten oder Vergleichung gesunder und mit er- 
schlafften Muskeln behafteter Wöchnerinnen direct nachweisen. 
Die Recti sind etwas verbreitert und abgeplattet, haben im Liegen 
nicht derbe, wulstige Ränder, sondern schlaffe Muskelbäuche, 
zeigen aber fast keine Veränderung ihrer Energie gegen den In- 
ductionsstrom und contrahiren sich beim Erheben in normaler 
Weise. Zugleich heben sie sich dann in der schon früher er- 
wähnten typischen Weise gegen die schlaffere transversale Mus- 
kulatur ab (s. S. 426). Die Linea alba ragt fast stets von vornherein 
etwas hervorgetrieben durch den Bauchinhalt über das Niveau 
der Muskeln hervor, die Diastase der Recti, welche sie hervor- 
gebracht hat, ist eine breite und zugleich flache, zwar leicht ein- 
drückbare, aber für gewöhnlich mehr hervorgewölbte. Die ein- 
fache Bauchschlaffheit betrifft Erstgebärende selten, und nur bei 
starkem Missverhältniss zwischen Bauchraum und Gebärmutter- 


1) Ich habe eine Anzahl derartiger Untersuchungen an Wöchnerinnen 
und auch an Laparatomirten angestellt; leider gestattet die Privatpraxis nicht, 
dieselben in einem Maassstabe auszudehnen, welche sie einer Veröffentlichung 
werth erscheinen liessen. 

ß | | 28* 
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inhalt, vorwiegend Mehrgebärende, auch bei nicht schneller Folge 
der Geburten. Mit besonderer Häufigkeit kommt sie bei Fett- 
leibigen vor.!) Leider sind die subjectiven Erscheinungen und 
Beschwerden der Wöchnerinnen bei diesem Verhalten der Bauch- 
wand in der grossen Mehrzahl aller Fälle, so lange die Frauen 
liegen, ganz auffallend geringe; selbst geringer als bei Ueber- 
anspannung der Muskeln. Schmerzen fehlen, Anfüllung des Dar- 
mes mit Gasen, Obstipation, Blasenfüllung verlaufen dabei ohne 
Klagen von Seiten der Frauen. Nur selten leitet uns eine von 
der Wöchnerin geäusserte Neigung zu Flatulenz und Aufstossen, 
ein plötzlich eintretender Kolikschmerz nach Aufsitzen oder natür- 
lichen Verrichtungen auf die richtige Fährte; am häufigsten noch 
springt die Unfähigkeit, die geschwächte Bauchpresse im Liegen 
in Thätigkeit zu setzen, ins Auge, indem Entleerung von Blase 
und Mastdarm in dieser Stellung stark behindert oder unmöglich 
ist, in anderen Stellungen aber, wenn der noch intacte Rectus 
die schwache Seitenmuskulatur zu beeinflussen oder zu ersetzen 
vermag, sofort erfolgt. Dementsprechend wird auf diesen Zu- 
stand am wenigsten bei liegender Frau geachtet und der wich- 
tigste Zeitpunkt, späteren Uebeln vorzubeugen, leicht verabsäumt. 
Ganz anders in verschiedenartiger Schnelligkeit, je nach Consti- 
tution und socialer Stellung der Frau, gestaltet sich das Befinden 
nach dem Aufstehen. Zuerst beschweren sich die Wöchnerinnen 
— denn so darf man sie doch noch bezeichnen — über Unbe- 
haglichkeit im Magen, Vollsein nach Mahlzeiten, Schwere und 
Druck in der unteren Partie der Vorderbauchwand. Eine beson- 
ders wichtige Rolle spielen alsdann ,,die Blähungen‘, denen diese 
und andere, selbst schwerere, Symptome zugeschrieben werden. 
Allmälig vermehrt sich der erst geringe Meteorismus; bei lie- 
gender Frau in den Symptomen fehlend und dem Auge kaum er- 
sichtlich, stellt er sich sofort ein beim Herumgehen und zwi- 
schen den klaffenden Recti kann man an der aufrecht stehenden 
Frau mitunter Hervorstülpungen, ja selbst peristaltische Bewe- 
gungen von Darmpartien leicht erblicken. Das Druckgefühl nach 
unten vorn und die Empfindung des wegfallenden Leibes fast 
typisch, wenn nicht Genitalcomplicationen vorliegen, nach vorn 
über die Schamfuge hinweg, nimmt Schritt für Schritt zu, ver- 


1) Es ist nicht unwahrscheinlich, dass reichliche Fettbildung am Leibe 
auch für sich ohne vis a tergo Muskelschwund nach sich zieht; wenigstens ist 
mir bei einer Serie von Castrationen und Salpingotomien an Fettleibigen jedes- 
mal die besondere Dünnheit der Muskeln, auch der Recti, auffällig gewesen. 


Prochownick, Die Diastase der Bauchmuskeln im Wochenbett. 431 


schieden schnell und verschieden hochgradig kommt es zum so- 
genannten Bauchbruche. Ueber diesen glaube ich in jedem Punkte 
auf die kurze, aber präcise Schilderung von Benno Schmidt 
im Pitha-Billroth’schen Lehrbuche') verweisen zu dürfen, 
vielleicht mit dem Zusatze, dass bei Wöchnerinnen (und Laparato- 
mirten) Bauchbrüche entschieden ebenso häufig unterhalb als ober- 
halb des Nabels vorkommen. Lange Dauer dieser Zustände oder er- 
neute Schwangerschaft zieht ausnahmslos die „hochgradige Bauch- 
schlaffheit“ oder „allgemeine Relaxation“ der Bauchdecken nach 
sich. Diese für die Leidenden und Aerzte gleich grosse Plage 
bedarf kaum einer Schilderung. Bei der Erschlaffung sämmt- 
licher die Bauchwand zusammensetzenden Gewebe treten die für 
die seitliche Bauchschlaffheit nach dem Aufstehen sich zeigenden 
Symptome schon gleich nach der Entbindung, oft genug auch be- 
reits in der Schwangerschaft auf, nehmen auch bei Ruhelage im 
Puerperium eher zu als ab und erreichen ihre Höhe in den er- 
sten Tagen nach dem Aufstehen. Die Stärke der Klagen ist aller- 
dings subjectiv recht verschieden, manche Frauen ertragen hohe 
Grade von Schlaffheit mit wenig Schmerzäusserungen, ebenso 
oft aber wird dieses Leiden, noch dazu bei unserer therapeutischen 
Ohnmacht, zur wahren Crux medicorum. Die Relaxation der 
Bauchdecken ist ausserdem in der Mehrzahl der Fälle mit dem 
gleichen Verhalten der Bindesubstanzen im Inneren des Abdomen 
vergesellschaftet und demgemäss recht oft mit Erschlaffungs- 
zuständen der Geschlechtsorgane verbunden. Es entstehen als- 
dann Krankheitsbilder, bei welchen es recht schwierig ist, die 
ursächlichen Bedingungen der geäusserten Klagen zu trennen und 
zu erkennen. Eine ganze Serie auf die Genitalorgane bezogener 
„Senkungsbeschwerden‘‘ weicht weder Pessarien noch Kolporraphien, 
sondern steht in Zusammenhang mit Erschlaffung der Bauchdecken 
und bessert sich mit fortgesetzt geduldiger Behandlung derselben, 
und umgekehrt gerathen wir in Versuchung, manche Klage, z. B. 
das Gefühl von Zug am Nabel, cardialgische Erscheinungen, 
Schmerzen vor und nach der Defäcation auf die Bauchschlaffheit 
(— ganz gleich welchen Grades —) zu beziehen, und sie erweist 
sich doch bei exacter Untersuchung und mitunter erst ex thera- 
pia als rein genitalen Ursprunges. Hegar hat sich”) das Ver- 
dienst erworben, nicht nur auf diesen innigen Connex hinzuwei- 


1) DI. Bd. 2. Abth. 
2) In dem Eingangs erwähnten Aufsatze. 
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sen, sondern auch einen Erklärungsversuch zu machen, indem 
er die mechanische Zerrung der in das Lendenmark einlaufenden 
Nerven bei Hängebauch und Bauchbruch das Centrum der Ge- 
schlechtsfunctionen beeinflussen lässt. Allein es wird noch der 
sorgfältigen Aufzeichnung vieler einzelner Thatsachen bedürfen, 
ehe wir auf diesem schwierigen Gebiete pathologisch aus den Ver- 
muthungen und therapeutisch aus den leider nur zu oft erfolg- 
losen Versuchen herauskommen. Gestehen wir wenigstens das 
Vorhandensein eines engen Zusammenhanges zwischen Bauchschlaff- 
heit und gynäkologischen Krankheiten zu, so liegt darin eine Auf- 
forderung mehr, der Heilung der Bauchschlaffheit unsere Aufmerk- 
samkeit zu widmen. 

Denn die Therapie ist bisher auf diesem Gebiete unsere 
schwächste Seite. 

Vergegenwärtigen wir uns nun morphologisch mit den Ana- 
tomen, dass die gesammte Bauchwand eine Verlängerung des 
Thorax vorstellt, bei der das verlängerte Sternum von der Linea 
alba, die Rippen von den sehnigen Inscriptionen der Recti und 
die Intercostalmuskeln von den Obliqui repräsentirt werden, so 
können wir von vornherein in einem Punkte die Therapie gene- 
ralisiren. Sie muss sich nämlich, wenn sie Erfolg bringen soll, 
auf diese sämmtlichen Partien, also auf die gesammte Bauch- 
wand und nicht auf einzelne Theile erstrecken und sich möglichst 
fest auf den Halt des Ganzen, also auf die Wirbelsäule als Aus- 
gangspunkt stützen. Vergegenwärtigen wir uns fernerhin die 
Krankheitserscheinungen, so kann als zweites Princip der Therapie 
aufgestellt werden, dass von Anfang an nicht die von den Wöch- 
nerinnen angegebenen Symptome, sondern, ohne diese abzuwarten, 
lediglich die Befunde unser Handeln leiten sollen. Denn je mehr 
wir erkennen, dass in den vorbeugenden Maassregeln an uns 
selbst und an den uns anvertrauten Frauen der Fortschritt in 
der Behandlung von Geburt und Wochenbett beruht, um so mehr 
haben wir die Pflicht, bei der wachsenden Erkenntniss der wech- 
selseitigen Beziehungen zwischen Bauchschlaffheit und Genital- 
erkrankung den Eintritt dieser Erschlaffungszustände nicht ab- 
zuwarten, sondern ihn zu verhüten. Die Erfüllung dieser Pflicht 
wird uns glücklicherweise dort leicht gemacht, wo wir ärztlich 
das Puerperium controliren können, denn in der Mehrzahl der 
Fälle stehen eben palpable Befunde eher vor uns als Symptome, 
und es bedarf also nur der allgemeinen Einführung des Gebrau- 
ches, täglich resp. bei jedem Besuche dem Verhalten der Bauch- 
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wand bei der Wöchnerin eine Minute Aufmerksamkeit zuzuwen- 
den, um gegebenen Falles vorbeugend therapeutisch einzugreifen. 


Bei den leichteren Graden regelwidrigen Verhaltens der Bauch- 
wand hatten wir die Diastase der Recti als das souveräne Kenn- 
zeichen aufgestellt. Die Rückkehr zur Norm findet vorwiegend 
von selbst statt, wenn nicht derselben entgegen gearbeitet wird. 
In manchen Gegenden Deutschlands nämlich wird mit Ausdauer 
der Leib der Frischentbundenen für Stunden und selbst Tage mit 
möglichst schweren Tüchern, Compressen, mit Sägespänen oder Sand 
gefüllten Säcken und dergleichen bedeckt. Diesem Missbrauche, der 
weder die Entfernung der Nachgeburt begünstigt, noch Blutungen 
hindert, noch der Involution günstig ist, den Bauchdecken aber, wie 
ich es mehrfach genau verfolgen konnte, zweifellosen Schaden bringt, 
muss zuvörderst ausgiebig durch Belehrung der Hebammen und 
Wärterinnen gesteuert werden. Selbst mit den gegen die Nach- 
wehen mit Recht beliebten Priessnitz’schen Umschlägen muss 
man vorsichtig sein und die betreffenden Tücher immer möglichst 
wenig compact sein lassen. Wenn am sechsten bis siebenten Tage 
des Wochenbettes noch eine, alsdann als charakteristisch-patho- 
logisches Symptom aufzufassende Rectaldiastase besteht, so müs- 
sen wir in Voraussicht der aus selbiger eventuell nach dem Auf- 
stehen der Frau eintretenden Schäden vorbeugend therapeutisch 
vorgehen. Während wir von innen her durch reguläre Stuhlent- 
leerung und Mittel gegen Gasanhäufung im Darme (Natron, Brause- 
pulver, Wismuth, Pepsin, Mittelsalze u. s. w., je nach den in- 
dividuellen Verhältnissen) eine Steigerung des inneren Bauch- 
druckes verhüten, suchen wir von aussen her durch einen mit 
mässigem Drucke vereinten Zug die seitlichen Muskeln und die 
Gesammtaponeurose zu entspannen, d. h. für unser Gefühl die 
Ränder der Recti mehr und mehr aneinander zu bringen. Für alle 
einfacheren Fälle genügen zu diesem Zwecke Leibbinden. Ueber 
die Art und Form dieser Binden liesse sich viel schreiben, jedoch 
wird nach meiner Ueberzeugung in diesem Punkte kaum je ein 
theoretisches Raisonnement zum Ziele führen, sondern immer der 
praktische Erfolg bei dem einzelnen Arzte für diese oder jene 
Bindenform entscheidend bleiben. Auch in England fand ich eine 
ganz beträchtliche Verschiedenheit in den theils von Aerzten, theils 
von Laien construirten Wochenbettsleibbinden vor. Am einfachsten 
und den Zwecken leichterer Fälle von Diastase völlig entspre- 
chend erschien mir die Bindenanwendung in einigen grösseren 
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Gebärhäusern Londons. Beispielsweise sei gestattet, aus einem 
kleinen Taschenbuche, welches die DDr. John Williams und 
F. H. Champneys für die an ihrer Anstalt!) beschäftigten und 
von derselben in die Privatpflege entsandten Wärterinnen verfasst 
haben, den Abschnitt „Anlegen der Binde“ in freier Ucbersetzung 
wiederzugeben. ?) 


„Die Binde soll aus cinem damastartig gewebten Handtuch- 
stoff bestehen, 92 cm breit und 125 cm lang sein, und wird in 
der ganzen Länge doppelt gelegt.*) Ihr unteres Ende reiche bis 
10 cm unterhalb des Trochanter major und das freie Ende kommt 
hoch oben rechts zu liegen. Ausgehend von der linken Weiche 
lege man die Binde zunächst über den Leib, dann hinten um 
den Rücken herum und nochmals über den Leib hinweg. Nach- 
dem sie nun fest angezogen und alle Falten ausgestrichen sind, 
befestigt man sie sorgfältig mit vier starken Nadeln. Man schütze 
die Haut der Wöchnerin mit der flach untergeschobenen linken 
Hand und steche die Nadeln folgendermaassen von unten her 
beginnend ein: die erste dicht über dem unteren Zipfel der Binde, 
7!) cm unter dem grossen Rollhügel, die zweite 7'/, cm unter 
dem höchsten Punkte der Crista ilei. Diese beiden Nadeln fassen 
die Binde fest zusammen, um sie in ihrer Lage festzuhalten und 
Hinaufgleiten zu verhüten. Die dritte Nadel legt man noch etwas 
fester anziehend in gleicher Höhe mit dem Gebärmuttergrunde an, 
und die vierte macht nahe dem oberen Ende der Binde etwas weniger 
fest fassend den Schluss. Gerade Nadeln von 10 cm Länge sind 
die besten.“ 


Wie bereits Eingangs erwähnt, springen die Vortheile der 
Bindenbehandlung des Leibes im Wochenbette jedem vorurtheils- 
freien Beobachter bei einer Vergleichung englischer und deutscher 
Frauenfiguren, besonders der Mittelstände, in die Augen, und 
eine Controle eigenen Materiales führt gleichfalls schon nach ein 
paar Jahren zur Erkenntniss, dass sich bei gleicher Aufmerksam- 
keit gleich günstige Resultate erzielen lassen. Noch mehr drängt 


1) General Lying-in Hospital, York Road. Lambeth. S. E. Das kleine, 
kurzgefasste, solid gebundene Büchelchen umfasst in knapper, klarer Form 
alles für die Wärterin Wissenswerthe und kann zur Nachahmung dringend 
empfohlen werden. 

2) Die englischen Maasse sind in Centimeter umgerechnet. 1inch = 2,54 cm. 

8) Dies ist so zu verstehen, dass die Breite halb umgelegt wird und 50 
die Binde doppelt macht; die eigentliche Breite kommt auf ca. 46 cm aus. 


Prochownick, Die Diastase der Bauchmuskeln im Wochenbett. 435 


sich die Klarheit darüber auf, dass selbst bei der seitlichen Bauch- 
schlaffheit weniger ausgesprochenen Grades eine sehr frühzeitige 
Binden-Prophylaxe ausserordentlich günstig wirkt und das Ein- 
treten schwerer Erscheinungen recht oft verhütet, wie mir auch 
englische Collegen nach ihren zum Theil sehr reichen Erfahrun- 
gen versicherten. Und dies führt uns zu dem Cardinalpunkte der 
Vorbeugungsbestrebungen : Sollen wir, wie es jenseits des Kanales 
geschieht, eine Bindenanlegung gleich nach der Entbindung all- 
gemein einführen und sie durch Lehre und Uebung bei Heb- 
ammen und Wärterinnen fest einbürgern, oder sollen wir dieselbe 
nur bei objectiven oder eventuell subjectiven Symptomen an den 
Wöchnerinnen von ärztlicher Seite aus in Wirkung treten lassen ? 

Bei dem ungemein häufigen Vorkommen der muskulären 
Ueberanspaunung und der leichten Grade seitlicher Bauchschlaff- 
heit, bei der Schwierigkeit, beide exact diagnostisch zu trennen, 
bei dem Bewusstsein, dass die grosse Mehrzahl der Frauen im 
Wochenbette und im Anschlusse an dasselbe bei uns niemals zu 
ärztlicher Beobachtung gelangt, brauchte man keinen Augenblick 
zu zweifeln, die vorbeugende Bindenanlegung nach der Entbin- 
dung allgemein in die Lehre und damit in den Gebrauch ein- 
zuführen. Dieser letztere würde sich auch bei der in den letzten 
Jahren verbesserten Hinneigung des Volkes zu einfachen hygieni- 
schen Maassregeln vermuthlich schnell einbürgern. Grundbedin- 
gung wäre, dass durch eine angelegte Binde in keinem Falle ge- 
schadet werden könnte. Nach den mir übereinstimmend mit- 
getheilten Erfahrungen englischer (und auch nordamerikanischer) 
Aerzte und den eigenen im Laufe der letzten Jahre gesammelten 
Beobachtungen darf meines Erachtens diese Grundbedingung be- 
jaht werden.!) Es kann bei oben am Leibe zu straff angezo- 
gener Binde mitunter eine Belästigung der Wöchnerin (Oppres- 
sion und Dyspnoe ähnlich wie bei Laparatomirten unter typischen 
Listerverbänden) vorkommen ; dieselbe verschwindet stets mit Locke- 
rung des betreffenden Bindenabschnittes; andere Nachtheile habe 
ich weder gesehen, noch wurden sie mir angegeben.. Auch thut 
es der Bindentherapie keine Einbusse, dass sie nur in allen leich- 
teren Fällen zum Ziele führt, denn eben diese sind die häufig- 
sten und gestalten sich erst durch Mangel an Aufmerksamkeit 
resp. Prophylaxis zu schwereren. 


1) Ich habe seit einigen Jahren erst versuchend und prüfend, dann all- 
gemein die Bindenprophylaxis geübt. 
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Diesen schwereren Fällen, also zunächst allen von scharf aus- 
geprägter seitlicher Schlaffheit gegenüber befinden wir uns in we- 
sentlich schwierigerer Lage. 

Beobachten wir in der zweiten Woche des Wochenbettes am 
achten bis zehnten Tage, also kurz vor dem Aufstehen mit oder 
ohne vorangegangene Bindenanlegung Erscheinungen, wie sie auf 
S. 429 u. 430 geschildert wurden, so genügt die einfache Binde 
zur unterstützenden Herstellung normaler Verhältnisse nicht. Wir 
müssen alsdann zu energischerem Drucke und Zuge übergehen, 
indem wir mit längeren Tüchern mehrfache Bindentouren um das 
Abdomen herumführen oder die Handtücher durch Flanellbinden 
oder Gazebinden mit Wattenunterlagen ersetzen. Bei diesen Ver- 
bänden sind Schenkeltouren zum Halte des Verbandes unerläs- 
lich, zugleich aber für viele Frauen lästig. Kommt man mit 
denselben aus, was die palpatorischen Befunde bei dem täglich 
oder zweitägig vorzunehmenden Bindenwechsel ergeben, so müssen 
sie nach dem Aufstehen noch so lange, als ea im einzelnen Falle 
nöthig erscheint, oft mehrere Wochen lang fortgesetzt werden. 
Sehr unterstützend kann bei den Bindenverbänden ein zweck- 
mässig gleich nach dem Aufstehen angelegtes Schniirleib*) wir- 
ken; am besten eignen sich dazu die sogenannten Schwanger- 
schaftscorsets, welche vorn und hinten, mitunter auch noch an 
seitlich eingelegten Keilstücken schnürbar sind. Oft genug jedoch 
erweist sich der Bindenpanzer als ungenügend oder unbequem. 
Von Alters her ist dann Heftpflaster zum Verbande empfohlen 
worden.”) Aber gerade mit diesem wurde gefehlt, indem man, 
die Rectaldiastase als das Wichtigste ansehend, es einfach über 
die vordere Bauchwand in verschiedener seitlicher Ausdehnung 
hinwegspannte. In den seltensten und stets dann leichteren Fällen 
weist dieses Verfahren Erfolg auf, schon bei einigermaassen stär- 
kerer Seitenschlaffheit kann man sich stets nach wenigen Stunden 
des Liegens von der völligen Nutzlosigkeit so angebrachter Heft- 
pflasterstreifen überzeugen.?) Ganz anders gestaltet sich der Heft- 


1) Dass die Anlegung eines Schnürrumpfes mit scharfgebogenen Stahlstä- 
ben und auf die Taille concentrirter Schnürung nicht zweckmässig ist, liegt 
nahe, jedenfalls muss die mittlere Schnürung dann nur eine sehr geringe von 
Zeit zu Zeit zunehmende Bein, 

2) Siehe z. B. Jörg’s Krankheiten des Weibes, 8. 588. Leipzig 1821. 

8) Das Gleiche gilt von der Heftpflasterverwendung bei Laparatomien; 
besonders wenn es nach Wegnahme der Fäden Nutzen bringen soll, muss es 
circulär angelegt werden; bei liegenden Fäden kommt man vielfach mit der 
Anlegung über die Vorderbauchwand aus, 
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pflasterverband, wenn er, auf die Wirbelsäule gestützt, die Bauch- 
wand von beiden Seiten her gleichmässig umfasst und vorn noch 
in genügendem Maasse gekreuzt ist. Derartige Verbände sind, 
da sich die einzelnen Streifen genau wie Bindentouren ohne Haut 
dazwischen zu fassen oder frei zu lassen decken müssen, durch- 
aus nicht leicht anzulegen. Die Streifen sollen nicht schmal, son- 
dern 4 bis 5 cm breit sein, die Länge muss man für jede Tour 
beliebig dem Bedürfniss anpassen können, es muss Tour um Tour 
von unten nach oben bis zu oder ein wenig über Nabelhöhe an- 
gelegt werden. Höher hinauf treten leioht Druckerscheinungen 
von Seiten des Magens oder Querdarmes ein; auch genügt diese 
Höhe beinahe stets. Man kann über die vorn sich kreuzenden 
Enden zur Verhütung des Aufrollens noch einige schmälere Ver- 
stärkungsrunden anlegen, welche vorn sich stützend nach hinten 
auslaufen oder über der Wirbelsäule gekreuzt werden. Es ist 
ebenso angebracht als unschädlich, gesunde Wöchnerinnen zum 
Anlegen dieser Verbände zwischen dem sechsten und neunten Tage 
für einige Minuten (mit Unterstützung) aufstehen zu lassen. 
Durch die vorzüglichen Verbesserungen der Heftpflaster in den 
letzten Jahren (z. B. von Unna-Beiersdorf in Hamburg und 
Seabury & Johnson in London) ist die ganze Technik sehr 
erleichtert, besonders durch das ohne jede Nachhülfe sofort ein- 
tretende Haften dieser neueren Pflasterarten auf der Haut, und 
die in allen Längen und Breiten fertig vorhandenen Stücke resp. 
Binden. Leider sind die Verbesserungen dieser Pflaster noch nicht 
soweit fortgeschritten, um nicht bei einzelnen Kranken Juckreiz, 
bei manchen sogar geringe Eczeme zu erzeugen; auch ist die 
Wiederentfernung mitunter schwierig und etwas schmerzhaft. ') 
Allein diese kleinen Nachtheile stehen in keinem Verhältnisse 
zu der prompten Wirkung eines sorgsam angelegten und nach Be- 
dürfniss ein-, höchstens zweimal wiederholten Heftpflasterverban- 
des. Nach einer vorübergehenden Unbehaglichkeit von ein paar 
Stunden fühlen die Frauen selbst den guten Halt, welchen der 
Verband gewährt, und sind meistens in Kürze selbst von dem 


1) Z. B. klebt das Pflaster von Seabury & Johnson stets vorzüglich, 
ist aber schwer zu entfernen und macht kleine Eczeme; das Unna-Beiers- 
dorf’sche ist reizlos und leicht zu entfernen, lässt aber mit der Klebkraft 
beim Anlegen, wenn es nicht ganz frisch ist, oft im Stich. Die Entfernung 
geschieht am leichtesten unter Nachhülfe von in Ol. terebinth. getauchten 
Schwämmchen, mit denen man vor der Loslösung von der Haut das Pflaster 
befeuchtet. 
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ihnen damit gewährten Vortheile durchdrungen.') Auch diese Heft- 
pflasterverbände ergänzt noch weiterhin verbessernd das bald nach 
dem Aufstehen leicht und zweckmässig angelegte Schnürleib. Der 
besondere Vorzug derselben aber beruht darin, dass sie auch bei 
schon eingetretenen Folgeerscheinungen der seitlichen Bauchschlaff- 
heit (vergl. S. 430) und selbst bei mässigen Bauchbrüchen noch 
weitaus bessere Dienste leisten, als Leibbinden und Bindenver- 
bände; freilich lässt sich alsdann die Wirkung, namentlich bei 
spätem Anlegen, nicht so vollständig erreichen, als bei der pro- 
phylaktischen Application. In einigen Fällen hochgradiger seit- 
licher Schlaffheit bei weiter Diastase und auch schon nicht mehr 
ganz intacten Recti vermochte ich durch drei bis fünf wiederholte 
Heftpflasterverbände noch so weit Besserung zu erzielen, dass der 
nach dem ersten (2 Mal) resp. zweiten (1 Mal) Wochenbette ent- 
standene Bauchbruch im Anschluss an das darauffolgende Wochen- 
bett, in dem der Verband angelegt ward, zum Verschwinden kam. 
Die Ränder der Recti wurden völlig genähert, die Ausbuchtung 
der weissen Linie verschwand und der gefürchtete „dicke Leib“ 
kam nicht wieder. Allerdings entwickelten die betreffenden Wöch- 
nerinnen in Betreff der kleinen Beschwerden des mehrfach wie- 
derholten Heftpflasterverbandes eine anerkennenswerthe Geduld. 
Ausser diesen Verbänden resp. der Bindentherapie im All- 
gemeinen sind wir gegen die einmal eingetretenen Folgen der 
Bauchschlaffheit und zugleich gegen die (quoad therapiam gleich- 
werthige) allgemeine Relaxation der Bauchdecken recht ohnmächtig 
in unseren Heilbestrebungen. Ganz hervorragend gilt dies von 
den Frauen der arbeitenden Klasse, und selbst die schwachen 
Hülfsmittel passender Leibbinden müssen sich diese Frauen oft 
genug versagen. Unter Umständen bietet eine lange fortgesetzte 
Anwendung des Inductionsstromes recht gute Aussichten, und in 
Verbindung mit Milch- und Eisencuren vermag man, sorgfältig 
individualisirend, recht häufig noch mit Geduld Erfolge zu errei- 
chen, welche von vornherein nicht zu erwarten standen. Beson- 
ders in den grösseren Städten, wo meistens jetzt leihweise Batte- 
rien zu haben sind, empfiehlt sich diese Behandlungsmethode. 


1) Hier und da findet man Frauen, die Heftpflasterverbände, ja über- 
haupt alle Bindenverbände nicht vertragen; sie werden unruhig, kurzluftig, 
meteoristisch, bekommen Singultus u. 8. w., und ruhen nicht, bis die Binde 
wieder abgenommen ist. Dasselbe geschieht besonders häufig, wenn sich 
Bauchschlaffheit mit Wanderniere verbindet, oder — wie mir schien — bei 
solchen Frauen, welche Deviationen der Wirbelsäule aufweisen. 
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Man belehrt die Patienten über die Handhabung der Apparate, 
die entsprechend dem Falle geeigneten Ansatzpunkte der Elek- 
troden und lässt ein bis zwei Mal am Tage längere Zeit hindurch 
(12 bis 15 Minuten) Ströme von solcher Stärke, dass sie eben 
kräftig-prickelndes Gefühl erzeugen, auf die Bauchmuskulatur wir- 
ken. Starke Ströme wirken leicht nachtheilig durch hervorgerufene 
Magen- oder Darmerscheinungen. Die Leibbinden, deren sich 
alle Frauen mit Bauchschlaffheit, wenn es ihre Verhältnisse irgend 
gestatten, bedienen sollten, selbst wenn sie nur zur Erleichterung 
der Beschwerden und zum Verhüten der Verschlimmerung getra- 
gen werden, sind aussergewöhnlich oft ein Klageobject der Frauen, 
weil sie schematisch oder fabrikmässig hergestellt sind. Die in- 
dividuellen Verschiedenheiten sind aber so grosse, dass in beinahe 
jedem Einzelfalle irgend eine Besonderheit an den Binden an- 
zubringen ist, und es muss sich zur Erreichung einer gut sitzen- 
den und wirkenden Binde jedesmal das nachprüfende Auge des 
Arztes mit dem Geschicke des Bandagisten vereinigen. Die in 
den letzten Jahren hergestellten Binden (namentlich die von der 
W. Teufel’schen Fabrik in Stuttgart und anderwärts nach ähn- 
lichen Grundsätzen gefertigten) bezeichnen im ganzen Schnitt 
und den Verstärkungsriemen, sowie in den auf Zusammenfassen 
der ganzen Bauchwandung gerichteten Schlussmechanismen we- 
sentliche Fortschritte ') und sind prophylaktisch (besonders auch 
für Laparatomirte) recht brauchbar; allein bei den Frauen mit 
allgemeiner Relaxation bedürfen sie jedesmal noch der An- 
passung an das Individuum. Meist ist ein Festhalten nach unten 
in irgend einer Weise benöthigt. Die sogenannten Schenkelrie- 
men sind dann ein recht misslicher Nothbehelf. Weit günstiger 
wirken Schenkelstücken. Dieselben werden, das obere Drittel des 
Oberschenkels umfassend, aus Flanell oder Lasting hergestellt, 
sind zum Schnüren eingerichtet und werden durch Anknöpfen mit 
der Leibbinde in Verbindung gesetzt; das Ganze gewinnt dann 
ungefähr das Aussehen einer Badehose. Diese Schenkelstücke 
zeichnen sich besonders auch durch ihre Reinlichkeit, Geruch- 
losigkeit und Billigkeit aus, und die Patienten machen sich nach 
dem ersten vom Bandagisten hergestellten Modell eine ihnen be- 
liebende Zahl derselben zum Wechseln. Bei Personen mit starker 


1) Ich versuchte in England, mir eine Reihe derartiger Binden zu ver- 
schaffen resp. in Augenschein zu nehmen, muss aber gestehen, dass mir doch 
die Teufel’schen Modelle praktischer erschienen sind. 
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Beckenneigung, stark abfallenden Darmbeinschaufeln, grosser 
Magerkeit bei gleichzeitiger Bauchschlaffheit, so dass bei auf- 
rechtem Stehen der Leib weit hinter einer die Hiiftbeinstacheln 
und Schamfuge verbindenden Ebene zurücksteht, muss auch die 
Leibbinde selbst durch Verminderung der Höhe, Ausfütterung, 
Einlegung besonderer elastischer Keile u. s. w. genau den beson- 
deren Verhältnissen angepasst werden. 


Leider führt auch sorgfältige Individualisation in jedem Punkte 
der therapeutischen Versuche in recht vielen Fällen zu höchst 
unbefriedigenden Erfolgen, und man legt sich im Laufe der Be- 
handlung von Bauchschlaffheit mehrfach die Frage vor, ob nicht 
auf chirurgischem Wege eine dauernde Herstellung zu erzielen 
sei. Durch alle diesen Gegenstand betreffenden Veröffentlichun- 
gen zieht sich die Aufführung der von G. Simon und Hegar 
in dieser Richtung angestellten Versuche hindurch, allein diesel- 
ben haben entweder nicht zu ferneren Versuchen ermuthigend 
gewirkt, oder die eventuell gemachten sind nicht erfolgreich auf 
die Dauer gewesen, denn es ist bisher nichts weiter über derglei- 
chen publicirt worden. Es muss auch, sowohl nach Analogie der 
sehr wenig befriedigenden Erfahrungen der Chirurgen mit Nabel- 
bruchoperationen, als auch nach dem über die Genese der Bauch- 
schlaffheit Gesagten zugegeben werden, dass die operative An- 
näherung der Recti, die Resection der erschlafften Aponeurose, für 
die Beseitigung eines durch Erschlaffung entstandenen Bauchbruches 


.nur dann eine Aussicht auf dauernden Erfolg bieten kann, wenn 


alle Factoren zur Relaxation damit beseitigt wären, oder im An- 
schlusse an die Operation sicher beseitigt werden könnten. Dies 
aber ist durchaus nicht der Fall; und ob lediglich zur Beseitigung 
eines Symptomes operative Eingriffe, die leicht zu wirklicher 
Laparatomie unter den gegebenen Verhältnissen sich gestalten 
können, eventuell bei Wunsch von Erfolg sich gestalten müssten, 
am Platze sind, ist für jetzt noch offene Frage. 


So führt denn gerade die geringe Leistungsfähigkeit unserer 
Heilmittel gegen die einmal bestehenden höheren Erschlaffungs- 
grade der Bauchwandungen zu der in jedem Einzelfalle wieder- 
holten Ueberlegung zurück, ob nicht rechtzeitige Aufmerksamkeit 
im Wochenbette und Anwendung vorbeugender Maassregeln mehr 
hätte bewirken können, als aller gegen die Folgezustände gerich- 
teter therapeutischer Aufwand. Und je mehr man sich erst ein- 
mal von dem reellen Nutzen prophylaktischen Handelns überzeugt, 
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um so mehr wird man sich verpflichtet erachten, zu möglichst 
ausgedehnter Anwendung desselben anzuregen. 


Die vorstehende Arbeit bezweckt lediglich diese Anregung. 
Da sie sich nur auf Beobachtungen und Studien aus der Privat- 
praxis stützt, so unterliegt sie den damit verbundenen Nach- 
theilen und Vorzügen. Erstere bestehen darin, dass die Aus- 
nutzung des Materiales zur Schaffung klarer diagnostischer und 
differential-diagnostischer Momente und zum Aufbau scharfer kli- 
nischer Krankheitsbilder eine ganz ausserordentlich beschränkte 
ist; letztere beruhen auf der Möglichkeit, eine grössere Anzahl 
von Personen Jahre hindurch, oft bei drei und vier Wochenbetten 
und im Anschlusse an dieselben genau zu beobachten, wozu wie- 
derum dem Kliniker sehr selten Gelegenheit wird. Vielleicht neh- 
men berufene Kräfte diejenigen Seiten dieser ohne Zweifel für die 
Pathologie und Therapie des Wochenbettes recht wichtigen An- 
gelegenheit, welche allein reichliche klinische Beobachtung ent- 
csheiden kann, erneut in Arbeit! 





Einige kritische Bemerkungen fiber die von 
Mekerttschiantz vorgeschlagene Dammschutz- 
methode. 


Von 
Dr. V. v. Krusenstern 


aus Tiflis. 


a 


Im 3. Hefte des XXVI. Bandes dieses Archivs ist eine Arbeit 
von Mekerttschiantz veröffentlicht, in welcher eine neue Me- 
thode zum Schutze des Dammes geschildert und anempfohlen 
wird. 

Vor etwa drei Jahren hat der Verfasser über dasselbe Thema 
in der kaukasischen medicinischen Gesellschaft zu Tiflis einen 
Vortrag gehalten.!) In der sich daran anschliessenden Discus- 
sion, an welcher ich auch Antheil nahm, haben die debattirenden 
Collegen der auseinandergesetzten Methode sowohl als auch den 
vom Verfasser entwickelten Beleggründen ihre Beistimmung ver- 
sagen müssen. 


Da nun der Verfasser trotz der vielen Einwände, die seine 
Theorie und Methode in der damaligen medicinischen Sitzung er- 
fahren hatten, in oben erwähntem Aufsatze die Ansicht aufrecht 
hält, dass nämlich sein Verfahren sowohl theoretisch als auch 
praktisch begründet sei, so beabsichtige ich im Interesse der Sache 
diejenigen Einwände, welche damals geltend gemacht, vom Ver- 
fasser aber in seiner Schrift nicht berücksichtigt worden sind, in 
Kürze hier anzuführen, wobei ich mir noch Einiges hinzuzufügen 
erlaube. 


Nach einer sehr fleissigen Zusammenstellung der bezüglichen 
Literatur, wobei auch der russischen jetzt genügend Rechnung 
getragen wird, erörtert der Verfasser zunächst die Lehre über 
das Zustandekommen der Dammrisse. Darauf folgt eine kritische 


1) Sitzungsprotokolle der Kaiser]. kaukasischen medicinischen Gesellschaft 
1882, Nr. 13 u. 14. 
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Besprechung der uns zu Gebote stehenden Dammschutzmittel, und 
im Anschluss daran schildert der Verfasser seine Methode, die 
an Zweckmässigkeit alle übrigen übertreffen soll. Gestützt auf die 
in einem Zeitraume von ungefähr fünf Jahren in mehr als 110 
Fällen erzielten glänzenden Resultate, giebt er sich der Hofinung 
hin, dass bei Anwendung seiner Methode die Episiotomie sich 
in der Mehrzahl der Fälle vermeiden lasse. 

Bei Ausübung des Verfahrens bezweckt der Autor, eine Ent- 
spannung des Dammes herzustellen. Daher auch der Name „Re- 
laxation des Perineum“, mit welchem er seine Dammschutz- 
methode bezeichnet. — Da aber eine Erschlaffung der Damm- 
gebilde in beiden Richtungen gleichzeitig schwer herzustellen ist, 
so zielt die Methode von Mekerttschiantz darauf hin, dieselbe 
im Querdurchmesser herbeizuführen. 

Die Begründung dieser Erschlaffungsmethode gipfelt in der 
Annahme, dass der Damm bei der Geburt hauptsächlich in 
seinem queren, nicht aber in seinem Längsdurchmesser aus- 
gedehnt und vergrössert werde, wobei Mekerttschiantz sich 
auf die Untersuchungen von Kehrer!) beruft. 

Kehrer hat zwei Reihen von Messungen des Perineum an- 
gestellt. Einmal misst er vor dem Einschneiden des vorangehen- 
den Theiles und vor Beginn der Vorwölbung des Dammes; das 
zweite Mal in dem Augenblicke, in welchem der Kopf im Begriffe 
ist, mit seinem grössten Umfange über den Damm hervorzutreten. 
Es stellt sich aus seinen Untersuchungen heraus, dass die Damm- 
länge um die Hälfte (im Mittel = 55,8 °/,), die Dammbreite um 
das Doppelte (im Mittel = 199,5 Proc.) zunimmt. 

Ausgehend von den Kehrer’schen Resultaten will nun Me- 
kerttschiantz durch eine seitliche Dammerschlaffung der Aus- 
dehnung des Dammes im Breitendurchmesser entgegenwirken und 
auf diese Weise dem Zustandekommen des Dammrisses vorbeugen. 


Der Verfasser berücksichtigt hierbei aber nicht, dass die von 
Kehrer gewonnenen Zahlen von anderer Seite in Abrede ge- 
stellt werden: Baskin?) kommt bei seinen, gleichfalls an Ge- 
bärenden vorgenommenen Messungen zu ganz anderen, ja ent- 
gegengesetzten Resultaten. Nach Letzterem beträgt die Ausdeh- 
nung des Perineum der Länge nach meistens das Doppelte, 


1) Ueber Dammrisse. Der praktische Arzt 1878. Nr. 5, 6 u. 7. 
2) Klinische Beobachtungen über die Zerreissungen des Dammes wäh- 


rend der Geburt. 1881. 
Arehiv f. Gynäkologie. Bd. XXVII. Hft. 3. 29 
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nicht selten das Dreifache oder sogar noch bedeutend mehr, be- 
sonders bei Mehrgebärenden; der Quere nach dagegen blos die 
Hälfte ihres ursprünglichen Maasses. 


Ich entnehme seiner in russischer Sprache verfassten Arbeit 
folgende Zahlen, die ich in folgender Tabelle anführe: 


A. Länge des Dammes vor dem Durchschneiden und 
während desselben. 


a) Bet 70 Erstgebärenden. 

2 cm — 4, 6, 7 cm (je 1 Mal); 4'/,, 5, 51, cm (je 2 Mal). 

2 le 19 — 4a, 672, 8% cm (je 1 Mal); 5'/,, 7 cm (je 2 Mal); 6 cm (3 
Mal), 5 cm (4 Mal). 

3 — 4/2, 6'/,, 9 cm (je 1 Mal); 5'/,, 8 (je 2 Mal); 6, 7’), (je3 Mal); 
6 cm (8 Mal); 7 cm (6 Mal). 

Be — 4g, 5'/g, 7, Tja, 8, 9 cm (je 1 Mal); 6, 6'/, cm (je 2 Mal). 

4 , — 5'/s, 6, 6/,, 8 u. 10 cm (je 1 Mal); 7 cm (2 Mal). 

4/5 5. — 10 cm (2 Mal). 


b) Bei 20 Zweitgebärenden. 
1/2» — 5, 7'/, cm (je 1 Mal). 
2 4 — 54,, 6%, 7 cm (je 1 Mal); 6 cm (2 Mal). 
27/, » — 7 cm (2 Mal); 5*/,, 8 cm (je 1 Mal). 
3 4, — 6, 7, 8'%,9 cm (je 1 Mal); 8'/,, 9'/, cm (je 2 Mal). 
3, 5, — 8 cm (1 Mal). 


B. Breite des Dammes. 
a) Bei 45 Erstgebärenden. 
6 ,, — 18 cm (1 Mal). 
67/. 5, — 13 cm (1 Mal). 
7 4 — 11, 12, 18, 15, 19 cm (je 1 Mal). 
72, — 14, 15, 16 cm (je 1 Mal). 
8 , — 18 cm (3 Mal); 14 cm (6 Mal); 15 cm (2 Mal); 16 cm (4 Mal); 
17 cm (1 Mal). 
8'/, ,, — 13 cm (2 Mal); 15, 161/, cm (je 1 Mal); 16 cm (3 Mal). 
9 ,, — 18, 15 cm (je 4 Mal); 14 cm (1 Mal). 
10 ,, — 16 cm (3 Mal). 


b) Bei 20 Zweitgebärenden. 
7/5 5, — 14 cm (1 Mal). 
8 ,, — 14, 17 cm (je 1 Mal). 
8, ,, — 12, 13, 14, 16 cm (je 1 Mal). 
9 ,, — 11 cm (1 Mal); 15 cm (2 Mal). 
9". 5», — 15 cm (1 Mal); 16 cm (2 Mal). 
10 , — 15 cm (1 Mal); 16 cm (2 Mal). 
10%, „ — 16 cm (1 Mal). 
11 ,, — 18 cm (1 Mal); 15 cm (2 Mal). 
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Es beträgt im Durchschnitt die Dammlänge: 
nach Kehrer, in der Ruhe 3,4; bei grösster Spannung 5,3 cm 


. bei Erstgebär. 3,0; 99 „ 9 6,3 ” 
nach B a8 k ın bei Zweitgebär. 2,5 , 9 ” 9 7,1 ” 
die Dammbreite: 
nach Kehrer ...... 4,1; ,, „ » 9,0 ,, 
. (bei Erstgebér. 81; ,, ” 14,6 ,, 
nach Baskin bei Zweitgebir. 9,3 ; 9 9 Fr) 14,7 9 


Die Differenz der Angaben beider Autoren in Bezug auf die 
ursprünglichen Breitenmaasse erklärt sich durch die verschieden- 
artig vorgenommene Messung. Während Kehrer seine Messung 
in der Höhe des Frenulum vornimmt, misst Baskin den Damm 
in der Mitte, d. h. im gleichen Abstande von der hinteren Com- 
missur und dem Anus, und zwar weil nach seinen Beobachtun- 
gen der Damm hier der grössten Dehnung ausgesetzt ist. 

Die Angaben von Baskin sprechen nicht für die Noth- 
wendigkeit einer Ausübung seitlicher Relaxation, eben weil Me- 
kerttschiantz dieselbe heranzuziehen wünscht, um gegen Zu- 
nahme des queren Dammdurchmessers zu wirken. 

So lange die von Baskin gewonnenen, mit Kehrer im Wi- 
derspruche stehenden Angaben nicht widerlegt sind, hätten die- 
selben auch vom Verfasser bei Begründung seiner Methode nicht 
unberücksichtigt bleiben sollen, insbesondere da er bereits in der 
oben erwähnten medicinischen Sitzung darauf aufmerksam ge- 
macht worden. 

Wie dem nun auch sein mag, meiner Ansicht nach handelt 
es sich beim Zustandekommen der Dammrisse nicht darum, in 
welcher Richtung während der Geburt der Damm mehr und in 
welcher er weniger ausgedehnt wird. Das Maassgebende ist hier 
die ungleiche Elasticitätsfähigkeit des Dammes nach allen Rich- 
tungen hin. Ist die Elasticität eines Gewebes überhaupt eine ge- 
nügende, so wird die Dehnbarkeitsgrenze desselben auch bei einer 
noch so grossen Dilatation nicht überschritten und mithin eine 
Verletzung vermieden, und umgekehrt reisst es auch bei unbe- 
deutender Dehnung ein, sobald es einen ungenügenden Grad von 
Elasticitätsvermögen besitzt. 

Und in der That zeigen Baskin’s Tabellen 1) nicht, dass 
in denjenigen Fällen der Damm eher einreisse, in denen derselbe 
bei der Geburt sich weiter ausdehnt. Beispielsweise riss bei einer 


1)1.c., 8 41. 
29* 
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Zweitgebärenden der Damm ein, obgleich seine Breite von 8'/, cm 
nur bis auf 13 cm zunahm, während bei zwei anderen, ebenfalls 
Zweitgebärenden, bei denen die ursprüngliche Breite auch 8'/, cm 
war, aber bis auf 14 und 16 cm stieg, der Damm heil blieb. 

Zur Beantwortung der Frage, nach welcher Richtung hia 
der Damm eine grössere Widerstandsfähigkeit besitzt, müssten 
dem entsprechende Versuche durch Dehnung angestellt werden. 

Uebrigens ist man auch ohne solche Experimente zur An- 
nahme berechtigt, dass, da die Dammrisse gewöhnlich in die 
Längsrichtung fallen, die Dammbreite es ist, welche eines beson- 
deren Schutzes bedarf, und von diesem Gesichtspunkte aus muss 
man wohl Mekerttschiantz beistimmen, welcher bei seinem 
Verfahren den Damm in dieser Richtung zu erschlaffen sucht. 

Zur Erzielung einer Erschlaffung in erwähnter Richtung 
schlägt der Autor nun folgendes Verfahren vor: 

„Man fasst zunächst mit dem Daumen der rechten Hand die 
„rechte Seite, mit den übrigen Fingern die linke Seite des Dam- 
„mes und sucht denselben von beiden Seiten her zu erschlaffen. 
„Sobald der vorangehende Theil in die Vulva tritt und das Fre- 
„nulum spannt, führt man die linke Hand über die rechte Hüft- 
„beuge hinweg und legt sie mit dem Ulnarrande auf den Scham- 
„berg, so dass der Daumen über die rechte, der Mittelfinger über 
„die linke Schamlippe hinweggehend das ganze Frenulum von 
„beiden Seiten ergreifen und sich einander nähernd dasselbe zu 
„erschlaffen suchen.“ 

Und weiter unten: ,,Man legt die Finger der linken Hand 
„fest an die Seiten des Frenulum, so dass deren Spitzen die 
„Kreuzungsstelle der Fasern des Constrietor cunni, also 1 bis 
„1!/, cm vom vorderen Perinealrande abwärts erreichen ; das 
„ganze Frenulum wird zwischen den genannten zwei Fingern von 
„den Seiten her erschlafft. Gleichzeitig unterstützt die rechte 
„Hand mit den Fingerspitzen dieselbe von unten und erschlafft 
„von den Seiten her.“ 

Was die Erklärung des Verfassers nun anbetrifft, so meint 
er durch die Annäherung der seitlich gefassten Theile speciell 
einer Zunahme des Dammes der Quere nach entgegenzuwirken. 
Meiner Ansicht nach kann dadurch nur eine gleichmässigere Deh- 
nung sowohl der central, als auch der mehr seitlich gelegenen 
Theile bewirkt werden, wobei die in der Mitte gelegene Gewebe- 
partie vor einer übermässigen Verdünnung und demzufolge vor 
einem Finreissen einigermaassen geschützt wird. 
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Jedoch stossen wir bei näherer Betrachtung der von Me- 
kerttschiantz vorgeschlagenen Methode auf folgende wesent- 
liche Mängel: Es wird beim Verfahren mit den Fingerspitzen 
nur die Haut gefasst, folglich auch nur diese thatsächlich vor 
einem Einreissen geschützt, nicht aber sämmtliche darunter lie- 
gende Weichtheile des Dammes (Fettgewebe, Fascien, Muskeln, 
Schleimhaut). Die Haut jedoch, da sie einer grösseren Dehnung 
fähig, bedarf weit weniger des Schutzes. 


Zweitens kann bei dem Verfahren von Mekerttschiantz 
keins gleichmässige Verschiebung auf beiden Seiten erzielt wer- 
den, weil rechts zwei Finger, links dagegen fünf Finger thätig 
sind. — Da nun aber der Damm sich nicht selten ungleichmässig 
ausdehnt, was an der Dislocation des vulvaren Endes der Raphe 
erkennbar ist, so kann es ja sich leicht ereignen, dass der mit- 
tels zweier Finger ausgeübte schwächere Druck diejenige Hälfte 
des Dammes zu entspannen haben wird, welche gerade einer aus- 
giebigeren Verschiebung bedarf. 


Das vom Autor zur Dammerschlaffung ersonnene und „Damm- 
relaxator‘‘ benannte Instrument dürfte schon aus dem Grunde 
unsere Finger nicht ersetzen, weil wir bei Anwendung desselben 
die genaue Bestimmung der auf den Damm wirkenden Druck- 
grösse einbüssen. Aus demselben Grunde wird ja auch bekannt- 
lich die Umwickelung der Hand mit einem Tuch im üblichen 
Dammschutzverfahren verworfen. 


Berücksichtigen wir ferner, dass, je mehr der Damm bei zu- 
nehmender Dehnung sich spannt, dem entsprechend auch die zur 
Annäherung der gefassten Theile verwandte Kraft sich steigern 
muss, so dürfte hierbei wohl unvermeidlich ein immer stärker 
werdender Druck auf den Damm zu Stande kommen. Dieser 
Druck aber, ausgeübt an Stellen, wo der Damm, nach den An- 
gaben des Autors selbst, am meisten zum Einreissen disponirt 
ist, muss als grosser Uebelstand in der Methode von Me- 
kerttschiantz bezeichnet werden, insbesondere, da derselbe 
nicht mit der Handfläche, sondern mit den Fingerspitzen be- 
werkstelligt wird. 

Indem ich weiter unten auf die Frage über die Bedeutung 
der Schädlichkeit eines auf den Damm ausgeübten Druckes zu- 
rückkehre, will ich hier nur noch darauf hinweisen, dass selbst 
in dem Falle, wenn wir auch eine Annäherung sämmtlicher 
Dammgebilde zugeben, diese dennoch um so viel sich ausdehnen 
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müssen, als es in jedem einzelnen Falle sich nothwendig er- 
weist. Es ist daher leicht möglich, dass auch trotz der erzielten 
gleichmässigen Dehnung dennoch der Elasticitätscoefficient über- 
schritten wird und eine Dammruptur zu Stande kommt. 

Wenn wir auch die Mittel besitzen, zu verhindern, dass sich 
der Damm in unnützer Weise zu sehr ausdehnt, wie solches 
durch ungeeignete Einstellung des vorangehenden Theiles der 
Fall sein würde, so vermögen wir den Damm vor einer solchen 
übergrossen Spannung nicht durch eine Relaxation desselben, 
sondern einzig und allein durch Einwirkung auf den vorangehen- 
den Theil zu bewahren. Wir sind bestrebt, denselben einerseits 
in der geeigneten Richtung knapp hinter der Symphyse und an- 
dererseits ihn durch den Vulvaring im relativ kleinsten Durch- 
messer hervorgleiten zu lassen. Beides wird am besten durch 
eine Combination des directen und indirecten Druckes auf den 
vorantretenden Theil erreicht, wobei gleichzeitig die Geschwin- 
digkeit, mit welcher der letztere die Rima passirt, vermindert 
und demzufolge — was nicht hoch genug anzuschlagen ist — 
eine allzu rasche Dehnung der Dammgebilde hintangehalten wird, 
womit denselben Zeit gegeben wird, die in ihnen vorhandene Ela- 
sticität zu entwickeln. 

Auch Mekerttschiantz empfiehlt in seiner Methode, auf 
den vorangehenden Theil, und zwar mit der linken Hand ein- 
zuwirken. Da er Daumen und Mittelfinger zur Ausübung der 
Relaxation benutzt, so bleibt ihm die einzige Möglichkeit, den 
Druck mit der Vola manus auszuüben. — Mekerttschiantz 
verfährt hierbei in folgender Weise: 

„Der allmälig aus der Schamspalte hervortretende Kindeskopf 
„wird nun von der Vola der linken Hand einen leichten, un- 
„unterbrochenen Druck nach unten und hinten erfahren und zu- 
„letzt zwischen den seitlich angesetzten Fingern durchtreten.“ 

Bei näherer Betrachtung erweist es sich nun, dass der Druck 
auf den in die Rima eintretenden Theil in besagter Richtung nur 
in seltenen Fällen zur Anwendung kommen darf, denn bei Vor- 
derscheitellagen laufen wir Gefahr, was auch Mekerttschiantz 
als selbstverständlich zugiebt, durch denselben eine umgekehrte 
Scheitel- resp. Stirnlage herbeizuführen. — Eben so wenig dürfte, 
meiner Ansicht nach, der anempfohlene Druck für Gesichtslagen 
sich eignen, und zwar weil das Kinn keine gute Applications- 
stelle für denselben bieten kann. — Wir sind also gezwungen, 
bei den erwähnten Kindeslagen die Bewegung des andringenden 
Theiles durch Druck vom Damme aus zu reguliren. 
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Wie oben auseinandergesetzt, wird beim Fassen und Ver- 
schieben der seitlichen Theile mit den Fingerspitzen, eventuell 
mit den Beriihrungskanten des Dammrelaxators, unvermeidlich 
ein Druck ausgeiibt, jedoch erweist sich derselbe nicht hinrei- 
chend, so dass ein directer Druck auf das Perineum, welcher 
den vorangehenden Theil treffen soll, angewandt werden muss. — 
Eine Bestätigung hierfür finden wir auch in der Schrift des Ver- 
fassers, wo ein solcher Druck anempfohlen wird. 

Dass nun aber die Kraft, welche wir fiir denselben anzuwenden 
haben, in nicht seltenen Fällen, so bei starken ungestiimen Wehen 
und heftigem Drange, eine grosse sein muss, bedarf wohl keiner wei- 
teren Auseinandersetzung. Bei geringerem Kraftaufwande kön- 
nen wir dem stürmischen Andrängen des Kopfes nicht entgegen- 
wirken und lassen mithin einen Dammriss dort zu Stande kom- 
men, wo wir ihn bei richtiger Umfassung des Kopfes, wie beim 
traditionellen Dammschutzverfahren gebräuchlich, hätten vermei- 
den können. ‘ 


Nachdem ich also nachgewiesen, dass der Druck mit der 
Vola der linken Hand im Sinne von Mekerttschiantz bei 
Vorderscheitel- und Gesichtslagen nicht anwendbar ist, er- 
scheint weiterhin derselbe auch bei gewohnlichen Scheitellagen 
irrationell. Er kann erst dann in Anwendung kommen, wenn 
der Kopf schon mit einer grossen Peripherie zur Schamspalte her- 
aus ist. Vorher kann man ihn nur nach rückwärts und nach 
unten drücken, anstatt denselben, entsprechend den Bestrebungen 
des Beckenbodens, nach vorn und nach oben, gegen die Sym- 
physe zu drängen, was durch die flach an den Damm angelegte 
Hand zu bewerkstelligen wäre. 

Indem Mekerttschiantz durch seine Methode dem vor- 
angehenden Kopfe beim Eintreten in die Vulva ein Hinderniss 
entgegenstellt, wird ein Abweichen desselben von der Führungs- 
achse bewirkt. Somit werden künstlich Bedingungen geschaffen, 
welche eine Centralruptur begünstigen, statt ihr vorzubeugen. 

Bekanntlich hat man in denjenigen Fällen, wo der übliche 
Druck vom Mittelfleisch nicht ausreicht, dem vorangehenden 
Theile die regelrechte Richtung zu geben, noch die Möglichkeit, 
dieselbe in gewünschter Weise durch Druck vom Rectum aus zu 
erzielen. Ich stimme vollkommen mit Tolotschinoff!) über- 
ein, dass in den Fällen schon begonnener Centralruptur nur der 


1) Ueber die Centralruptur des Perineum. Wratsch 1882, Nr. 26. 
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Handgriff nach Ritgen, nicht aber, wie Spiegelberg anräth, 
die Zange anzuwenden ist. Die Application des Forceps hätte 
nur bei schwachen und seltenen Wehen ihre Berechtigung. !) 

Nachdem wir den bei der Mekerttschiantz’schen Me- 
thode in Anwendung kommenden directen Druck auf den vor- 
angehenden Theil betrachtet, kehren wir zu dem indirecten, auf 
den Damm einwirkenden zurück. 

Die Frage über den Nachtheil, welcher dem Damme von 
einem zu früh und zu stark ausgeübten Drucke erwächst, ist 
öfters erörtert worden und stets mit dem Resultate, dass der 
letztere zu vermeiden sei. Ich halte es für überflüssig, mich näher 
darauf einzulassen, bemerke aber nur, dasg Mekerttschiantz 
seine beschriebene Ausübung der Relaxation sehr zeitig, und zwar 
bei Beginn der Vorwölbung des Dammes vornimmt. Wie ich 
früher dargethan habe, muss er nothgedrungen dabei einen, wenn 
uch anfangs mässigen Druck ausüben. Berücksichtigt man fer- 
ner, dass der Ein- und Durchschneideact manchmal über eine 
Stunde dauern, so ist es einleuchtend, dass ein so anhaltender 
Reiz für den Damm nicht immer ungestraft vorübergehen kann. 
Was aber den von der Stärke des Druckes in Mekerttschiantz’s 
Methode resultirenden Schaden anbetrifft, so wird derselbe durch 
Umwickelung der Berührungskanten des Dammrelaxators mit Mar- 
ley und dergleichen nur zum Theil abgeschwächt, nicht aber 
aufgehoben. 

Den durch Druck bewirkten Nachtheil erkannte man schon 
lange und deshalb tauchten auch Ansichten auf, die jeden Nutzen 
des Dammstützens in Abrede stellten. Aus diesem Grunde ist 
auch eine Modification im Anlegen der rechten Hand gegen den 
Damm beim sogenannten traditionellen Dammschutzverfahren von 
Balandin?) ausgegangen. Bei Application der Finger der einen 
Hand direct an den sich zeigenden Kopf legt Balandin nicht, 
wie beim traditionellen Verfahren, die Volarfläche der anderen 
Hand auf den Damm, sondern vier Finger derselben nach innen 
von einem Tuber ischii und den Daumen auf dieselbe Stelle am 
anderen Tuber ischii. Bei dieser Application der unterstützenden 
Kraft trifft der Druck den Beckenboden nur an solchen Stellen, 
die auch einen grossen Druck ohne folgenschwere Circulations- 
behinderung ertragen können. Ja — fährt Balandin fort — wenn 
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1) Litschkus: Ueber die centralen Risse des Dammes während der 
Geburt. Wratsch 1884, Nr. 36, 37 u, 38. 
2) Klinische Vorträge der Geburtshülfe und Gynäkologie 1888, 1. Heft. 
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selbst eine solche sich in Form einer Contusion ergeben sollte, 
so wäre sie an den Stellen neben den Tubera ischii doch ganz 
unerheblich. Zudem werden nicht fortwährend dieselben Par- 
tien gedrückt, In dem Maasse, als der Beckenboden sich aus- 
dehnt, wölbt, verschieben sich dieselben, wogegen die unter- 
stützenden Finger sich immer so viel als möglich in der Nähe 
der Tubera ischii halten. 


Aus all dem Angeführten glaube ich berechtigt zu sein, den 
Schluss zu ziehen, dass bei dem Verfahren von Mekerttschiantz 
dieselben Nachtheile zur Geltung kommen, wie bei der früher 
geübten directen Dammunterstiitzungsmethode; — ja sie sind 
sogar grösser, weil der Druck nach Mekerttschiantz mit den 
Fingerspitzen ausgeübt wird. 


Nach meinem Dafürhalten sind die schädlichen Wirkungen 
der Methode nur eine nothwendige Folge der vom Verfasser in 
den Vordergrund gestellten Ausübung einer Dammrelaxation, 
welche letztere ja als eine besondere Methode von ihm anempfoh- 
len wird. Hätte der Verfasser in seinem Verfahren weniger die 
Relaxation des Dammes hervorgehoben, dagegen die für diesen 
Zweck in Anwendung kommenden Handgriffe nur als Zugabe zum 
traditionellen Schutzverfahren oder aber als Modification in der 
Applicationsstelle der rechten Hand und der auszuübenden Druck- 
richtung bezeichnet, so würde das Verfahren auch von einem 
anderen Gesichtspunkte aus beurtheilt werden müssen. 


Meiner Ansicht nach kann eine Ausübung der Relaxation blos 
einer, und zwar der rechten Hand auferlegt werden. Im doppelten 
Handgriffe nach Lum pe (sogenannten traditionellen Dammschutz- 
verfahren) lässt sich ja dieselbe nicht schwer herstellen, zumal 
sie kurz vor dem Durchschneiden und während desselben, d. h. 
um die Zeit der grössten Spannung des Dammes angewendet zu 
werden braucht. Während der auf der rechten Schamlefze lie- 
gende Daumen und die auf die linke Schamlefze aufgelegten 
übrigen vier Finger der rechten Hand die seitlichen Partien des 
Frenulum nach der Mitte desselben drücken und auf diese Weise 
die Spannung des Frenulum zu vermindern suchen, kann die 
Volarfläche den Damm vorsichtig nach rückwärts gegen den After 
streifen, um auch im Längsdurchmesser den Damm zu entspan- 
nen. Dieses Rückstreifen des Dammes zur richtigen Zeit an- 
gebracht (wenn der Kopf schon im Begriffe ist durchzuschneiden), 
lässt sich ohne Mühe bewerkstelligen, weil der einmal, wenn auch 
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nur wenig verschobene Damm sich sehr oft von selbst nach hinten 
zurückzieht. Dieses Rückstreifens, obgleich nicht im Sinne der 

Erzielung einer Entspannung im Längendurchmesser des Dammes, 
 gedenkt neuerdings auch Phaenomenoff bei Gelegenheit einer 
klinischen Besprechung der Dammschutzverfahren.!) — Für die- 
jenigen Fälle, bei denen ein gänzliches Vermeiden des Druckes 
auf den Damm besonders wünschenswerth erscheint, möchte ich 
meinerseits empfehlen, die Finger der rechten Hand entsprechend 
dem oben erörterten Vorschlage von Balandin aufzulegen, wobei 
nicht ein ausgiebiger Druck auf den vorliegenden Kopf auszuüben 
ist, wie letzterer angiebt, sondern nur die seitlichen Theile zu 
fassen und der Medianlinie zu nähern sind. 

Es würde dann die Aufgabe der rechten Hand in einer 
Dammrelaxation, die der linken, welche unmittelbar an dem 
Kindskopfsegmente liegt, im Hintanhalten einer zu raschen Ex- 
tension (bei Scheitellagen) oder Flexion (bei Gesichtslagen) be- 
ruhen. Im Beginne des Einschneideactes aber erscheint es vor- 
theilhafter, in den Fällen namentlich, wo die Analgegend des 
Perineum zu sehr hervorgewölbt wird, sich nicht mit einer Relaxation 
zu befassen, da hier ein zur Ausübung kommender Druck nach 
vorn und oben, mittels der rechten Hand, wesentlicher ist. 


Obgleich der Verfasser bei Ausübung der in Vorschlag ge- 
brachten Dammrelaxation eine strenge Befolgung der von ihm 
gegebenen Regeln verlangt, so muss ich eingestehen, dass ich 
in denjenigen Fällen, in welchen ich eine Relaxation auszuüben 
für nöthig hielt, in oben erwähnter Weise von dem Mekertt- 
schiantz’schen Verfahren abgewichen bin, hoffe aber, dass der 
Autor mir beistimmen wird, dass die von mir angewandte Modi- 
fication ihre grossen Vorzüge hat, da sie die bei seinem Appli- 
cationsmodus hervortretenden Uebelstände vermeidet, und auch 
deswegen, weil die Manipulationen mit der linken Hand nach 
seiner Vorschrift äusserst ermüdend sein dürften. > 

In Anbetracht dessen, dass die Schultern nicht viel seltener 
als der Kopf Anlass zu Dammrupturen geben, bemerke ich noch, 
dass ich den von Mekerttschiantz gemachten Vorschlag, die 
hintere Schulter zuerst zu befördern, alseinen dem natürlichen, Ge- 
burtsmechanismus zuwiderlaufenden Act principiell verwerfen muss 
und denselben nur in Ausnahmefällen angewendet wissen will. 


.—— ee — 


1) Wratsch 1883, Nr. 21, 22 u. 28. 
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Ueber die Entstehung der Placenta marginata. 


Von 
Privatdocent Dr. G. Krukenberg, 


erster Assistenzarzt an der gynäkologischen Klinik in Bonn. 


(Mit 8 Holzschnitten.) 


Bei vielen normalen Placenten findet man am Rande einen 
mehr oder weniger dicken Deciduaring. Bei einer Anzahl von 
Placenten indessen befindet sich dieser sogenannte Margo und ihm 
entsprechend die Insertion des Chorion laeve nicht am Rande der 
Placenta, sondern im Bereiche derselben, bis zu einigen Centime- 
tern von ihrer Peripherie entfernt, so dass ein grösserer oder ge- 
ringerer Theil derselben sich ausserhalb des Chorionabganges be- 
findet. Meistentheils ist alsdann auch die Decidua chronisch 
entzündlich verdickt. Diese Placenten, welche K iistner') neuer- 
dings genauer untersucht und über welche er auf der Natur- 
forscherversammlung zu Magdeburg berichtet hat, werden mit 
dem nicht sehr glücklich gewählten Namen Placentae marginatae 
bezeichnet. 


Nicht der anatomische Befund, wohl aber seine Entstehung 
ist zur Zeit Gegenstand der Controverse. Es fragt sich, wie 
Küstner hervorgehoben hat, wodurch die Placentarzotten ver- 
anlasst werden, über den Chorionrand hinauszuwuchern. 


Nach Küstner kommt dies einmal dann zu Stande, wenn 
bei vorhandenen Schwangerschaftsstörungen der Uterus in den 
letzten Wochen der Schwangerschaft nicht weiter wächst, indem 
alsdann die weiterwachsende Placenta peripher in die Decidua 
hineinwuchere. Ferner entsteht nach Küstner die Placenta mar- 
ginata häufig auch ohne Schwangerschaftsstörungen, indem am 
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1) Der Vortrag ist bis jetzt noch nicht in diesem Archiv erschienen, 
findet sich aber in extenso im Tageblatt der Naturforscherversammlung zu 
Magdeburg 1884, S. 232, eine etwas gekürzte Wiedergabe desselben auch im 
Centralblatt für Gynäkologie 1884, S. 664. 
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Ende der Schwangerschaft, wo zwar der Fotus noch erheblich 
wichst, nicht aber das Gesammtvolumen des Uterus, wiederum 
die relativ noch schnell wachsende Placenta über den relativ 
langsam wachsenden Deciduaring hinauswuchere. Beide Male ent- 
stände also die Placenta marginata durch ein Missverhältniss 
zwischen dem Wachsthume der Placenta und dem geringeren 
Wachsthume des Uterus respective der Decidua. 

Schatz hat in der Discussion, welche sich an Kiistner’s 
Vortrag anschloss, eine andere Erklärung gegeben. Wenn ein 
Ovulum sich nicht breitbasig im Uterus inserirt, sondern in der 
Weise, dass der Eizapfen gleichsam einen gestielten Polypen dar- 
stellt, so müssen alle Placentargefässe durch den dünnen Stiel des 
Eizapfens hindurchdringen und entwickeln sich dann theilweise 
peripher vom Stiele, das heisst ausserhalb des späteren Margo. 

J. Veit!) schliesst sich ebenfalls der Deutung Küstner’s 
nicht an. Er beobachtete eine Patientin, welche vor der Grari- 
dität an Endometritis gelitten hatte, im vierten Monate der Gra- 
vidität eine mässige Blutung bekam und im fünften Monate, nach- 
dem schon im vierten ein auffallend hoher Stand des Fundus 
uteri constatirt war, eine grosse Menge schleimiger, geruchloser, 
leicht gelblich gefärbter Flüssigkeit verlor; der Uterus wurde da- 
nach erheblich kleiner. Im sechsten Monate trat der Abort ein. 
Die Placenta war eine exquisite marginata. Gegenüber Küst- 
ner hebt er besonders hervor, ,,dass ein Fall, wie dieser gerade, 
„ein schnelleres Wachsthum des Uterus als der Placenta zeigen 
„musste, denn in dem Raume zwischen Decidua vera und reflexa 
„hatte sich die Flüssigkeit angesammelt, und Niemand wird glau- 
„ben wollen, dass diese Flüssigkeit das Ei nach innen comprimirt 
‚hat und dadurch der Placenta die Möglichkeit stärkeren Wachs- 
thumes gab.“ Er erklärt die Wucherung der Placenta über den 
Margo durch die auf Entziindung beruhende Starrheit des letzte- 
ren, verweist tibrigens auf Ruge*), nach welchem ein Ueber- 
wuchern der Placenta iiber den Eihautrand normal ist und man 
jede Placenta zu einer marginata machen kann, wenn man die 
Theile des Chorion vorsichtig ablöst, die dem überwuchernden 
Placentarrande ankleben. 

Die Deutung des Befundes ist demnach noch eine sehr ver- 
schiedene und unsichere, 


_ —— nn... 


1) Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge 1885, Nr. 254, S. 12. 
2) Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. I, 3. 118. 
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Ich habe seit Küstner’s Vortrage meine Aufmerksamkeit 
gleichfalls diesen Verhältnissen zugewandt, und kann zunächst für 
bestimmte Fälle eine kaum anzuzweifelnde Deutung geben, nämlich 
für die Placenta marginata bei Zwillingsschwanger- 
schaft. Zwei Mal habe ich in diewer Zeit Zwillingsplacenten 
mit doppeltem Chorion untersuchen können, beide Male war jede 
Placenta eine marginata. 


Der erste Fall, welchen ich in der geburtshülflichen Poli- 
klinik beobachtete, ist ganz besonders charakteristisch. 


Es handelte sich um eine Frau, welche elf Mal normal geboren 
und danach im Februar 1884 im dritten Monate abortirt hatte. Sie 
war weiterhin in Pausen von 14 Tagen bis drei Wochen stark mit 
Abgang von Blutklumpen menstruirt worden. Nachdem die letzte Pe- 
riode am 15. August 1884 eingetreten war, trat Schwangerschaft 
ein, die ohne Blutungen und in den ersten Monaten auch ohne son- 
stige Störungen verlief. In den letzten beiden Monaten wurde die 
starke Ausdehnung des Leibes lästig. Bei der am 24. Mai 1885 
erfolgenden Geburt wurde das erste Kind nach Abgang von angeb- 
lich wenig Fruchtwasser spontan in Schädellage geboren. Da die 
Geburt des zweiten Kindes trotz starker Wehen zögerte, wurde poli- 
klinische Hülfe in Anspruch genommen. Ich versuchte die Frucht- 
blase zu sprengen, doch gelang dies erst instrumentell, wonach sich 
reichlich Fruchtwasser entleerte. Das Kind wurde in Fusslage ge- 
boren. Beide Kinder, lebende Knaben, waren ausgetragen und für 
Zwillingskinder recht gut entwickelt. Die Nachgeburt wurde nach 
einer Viertelstunde leicht exprimirt. Die Placenta des zweiten Eies 
war schwerer und grösser als die des ersten; ihre Durchmesser be- 
trugen 22 cm und 21 cm gegen 18 cm und 16 cm Durchmesser der 
ersten Placenta, 


Die Eihäute, mit sehr reichlicher dicker Decidua versehen, 
zeigten sehr eigenthümliche Verhältnisse, wie sie durch Figur 1 
veranschaulicht werden. Ein grosser Theil der Eihäute des er- 
sten Eies befand sich nämlich völlig ausser Zusammenhang mit 
der zugehörigen Placenta, hing dagegen fest mit den Eihäuten 
des zweiten Eies, besonders aber auch mit dessen Placenta zu- 
sammen. Letztere war genau so weit, als dieser Zusammenhang 
stattfand, eine marginata, und zwar betrug der grösste Abstand 
des Margo vom Rande der Placenta 3 cm. Der nach aussen vom 
Margo gelegene Placentartheil hatte die Gestalt einer Mondsichel. 
In geringerem Grade war auch die erste Placenta an ihrem, dem 
zweiten Eie zugekehrten Rande eine marginata. Beim künstlichen 
Blasensprunge hatten vier Eihautschichten perforirt werden müs- 
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sen. Demnach war vor der Geburt die Anordnung beider Eier 
etwa diejenige, wie sie in Figur 2 wiedergegeben ist. 


Fig. 1. 





Aehnlich lagen die Verhältnisse im zweiten Falle. 


Frau B. wurde von mir im Mai1884 gynäkologisch untersucht, nach- 
dem sie zwei Mal, und zwar zuletzt vor zwei Jahren geboren hatte. Der 
Uterus lag retroflectirt, war verdickt, 4 cm verlängert, zeigte Catarrh 
und eine folliculäre Erkrankung der Portio vaginalis. Beginnender 
Prolaps. Ich sah die Patientin, welche auf eine vorgeschlagene Ope- 
ration nicht einging, erst wieder, als sie sich am Ende der dritten 
Schwangerschaft befand (September 1885). Sie hatte in den ersten 
Schwangerschaftsmonaten sehr viel erbrochen und im neunten Mo- 
nate eine einmalige stärkere Blutung gehabt. Der Vorfall, welcher 
sich bis zum Eintritte der Schwangerschaft allmälig verstärkt hatte, 
war zum Theil noch vorhanden, d. h. bei stärkerer Anstrengung trat 
die hypertrophische Portio vaginalis und ein Theil der vorderen Va- 
ginalwand vor die Vulva. Auch die oberen Theile des Cervical- 
kanales waren verlängert, so dass er etwa 10 cm maass. Der Leib 
war enorm ausgedehnt (Umfang 117 cm) und liess mit Sicherheit die 
Diagnose auf Zwillingsschwangerschaft stellen. Bei der Geburt wurde 
das erste Kind in erster Vorderscheitellage mittels der Zange extrahirt, 
während das zweite Kind, dessen Kopf schon vor der Geburt des ersten 
Kindes etwas rechts und oben vom Nabel stand, in zweiter Fusslage 
geboren wurde. Beide Kinder, lebende Knaben, waren sehr gat 
entwickelt. Die Nachgeburt wurde nach 20 Minuten leicht exprimirt. 


Erstes Kind: Gewicht == 3900 g. 
Länge .. = 51cm 
Kopfumfang . = 34 ,, 


Nachgeburt wiegt 920 g; ihre Durchmesser betragen 23 cm und 
18 cm. Länge der Nabelschnur 62 cm. 
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Zweites Kind: Gewicht = 3300 g. 
Linge. . . = 51cm. 
Kopfumfang . = 341, cm. 


Nachgeburt wiegt 600 g; ihre Durchmesser betragen 20 cm und 
17 cm. Länge der Nabelschnur 80 cm. 


Auch in diesem Falle (siehe Figur 3) ist jede der beiden 
Placenten eine marginata, und zwar besonders die erste Placenta, 
deren Margo bis zu 5cm vom Rande der Placenta nach innen 


Fig. 8. 





liegt, so dass er nur 3 cm von der Nabelschnurinsertion entfernt 
ist, während der Margo der zweiten Placenta nur 1 cm nach innen 
liegt. Mit dem mondsichelförmigen chorionfreien Theile der ersten 
Placenta peripher vom Margo liegt das Chorion des zweiten Kies 
tiberall ziemlich fest zusammen. Die Decidua war entziindlich 
verdickt. 


Es fragt sich nunmehr, wodurch in beiden Fallen die Pla- 
centa eine marginata wurde. Die Verhältnisse sind besonders 
tibersichtlich an der zweiten Placenta des ersten Falles und an 
der ersten Placenta des zweiten Falles (siehe Fig. 2 und 3), d.h. 
da, wo die Eihäute des fremden Eies an der Placenta haften blie- 
ben. Offenbar muss man hier für die abnorme Lage des Margo, 
weil er sich nur an der Stelle findet, an welcher die betreffenden 
Placenten mit den Eihäuten des anderen Eies in Berührung ste- 
hen, die Raumbeschränkung verantwortlich machen, welche jedes 
Ei durch das andere erfuhr. Die Placenta wuchs da, wo sie und 
ihr Chorionrand mit der anderen Fruchtblase in Berührung stand, 
unbehindert weiter, konnte hier jedoch das bis dahin randstän- 
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dige Chorion wegen der Widerstände, welche das andere Ei bot, 
nicht entsprechend mit nach aussen führen. So erklärt sich sehr 
einfach die Ueberwucherung der Placentarzotten über den Cho- 
rionrand, also die Bildung der Placenta marginata. 


Diese Erklärung trifft sicherlich auch zu für den in gerin- 
gerem Grade veränderten Chorionabgang bei den beiden anderen 
Placenten. Weshalb sie die Anomalie in geringerem Grade zei- 
gen, erklärt sich aus ihrer geringeren Grösse; die jedesmaligen 
grösseren Placenten wuchsen am weitesten nach aussen. 


Die gegebene Erklärung setzt voraus, dass der Uterus einen 
gewissen Druck ausübte, dass er also, wie Küstner annimmt, 
nicht völlig gleichen Schritt hielt mit dem Wachsthume der Ovula, 
speciell auch ihrer Placenta. Wenn vielleicht geringe Grade dieses 
Missverhältnisses schon bei jeder einfachen Schwangerschaft vor- 
kommen (Ruge), also als normal betrachtet werden müssen, so 
ist dies bei vorhandener Zwillingsschwangerschaft noch eher mög- 
lich; immerhin kann man auch hier mit Küstner auf eine 
Schwangerschaftsstörung zurückgreifen, wie sie in vorliegenden 
Fällen aus der nachweisbar vorhanden gewesenen Metritis und 
Endometritis abzuleiten ist. 


Ist obige Deutung zutreffend, so fragt es sich weiter, ob man 
aus diesem Verhalten der Zwillingsplacenten etwa einen Einblick 
erhalten kann in die Entstehungsweise der Placenta marginata 
bei einfacher Schwangerschaft. Hierfür ist der Fall von J. Veit 
sehr beachtenswerth. Bei ihm fand sich im Decidualsacke eine 
erhebliche Menge von Flüssigkeit. Es ist mir deshalb wahrschein- 
lich, dass hier der gefüllte Deciduasack ebenso wirkte, wie bei 
den obigen Fällen das jedesmalige andere Ei, dass also nicht, 
wie J. Veit will, der entzündlich veränderte Deciduaring als sol- 
cher, sondern der ganze Deciduasack zur Bildung der Placenta 
marginata führte. Ich nehme also auf Grund des Verhaltens bei 
der Zwillingsschwangerschaft hier gerade das an, was J. Veit 
für unglaublich ansieht, dass nämlich der vermehrten Decidua- 
flüssigkeit bei der Bildung der Placenta marginata eine wesent- 
liche Bedeutung zukam. 

Für andere Fälle ist zwar eine voraufgegangene Entzündung 
der Decidua, nicht aber eine voraufgegangene Vermehrung der 
Deciduafliissigkeit nachgewiesen. Nimmt man sie jedoch auch 
hier an und giebt ihr wieder dieselbe Bedeutung wie dem zweiten 
Zwillingseie, so erklärt sich eine Reihe von Fällen, deren Deu- 
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tung sonst schwierig ist. Es sind das diejenigen Placentae mar- 
ginatae, bei welchen sich die abnorme Lage des Margo nur an 
einem bestimmten zusammenhängenden Theile der Placenta findet, 
so dass ebenso wie bei den Zwillingsplacenten eine typische mond- 
sichelförmige Partie der Placenta vom Chorion frei bleibt, wäh- 
rend am übrigen Rande der Placenta keine abnorme Lage des 
Margo besteht. Ohne diese Annahme ist in diesen Fällen nicht 
erklärlich, weshalb der chorionfreie Theil gerade mondsichelförmig 
gestaltet ist und weshalb die Placenta nicht an beliebigen anderen 
Stellen ebensoweit über den Chorionrand hinausgewachsen ist. 


Archiv £. Gynäkologie. Bd. XXVII. Hft. 3. 30 





Mittheilungen aus der geburtshülflichen Klinik zu Würzburg. 


Zur Aetiologie der puerperalen Mastitis. 
Von 
Dr. E. Bumm. 


(Mit 3 Abbildungen Tafel VI.) 





Im XXIV. Bande dieses Archivs habe ich einen Mikro- 
organismus beschrieben, welcher mir im Eiter eines geschlossenen 
Mammaabsoesses begegnet war und den ich in Anbetracht seiner 
experimentell festgestellten pyogenen Eigenschaften zur phleg- 
monösen Mastitis in ätiologische Beziehungen bringen zu dürfen 
glaubte. Die Frage, ob das Vorkommen dieses Mikrobions ein 
constantes resp. ob die Mitwirkung von Spaltpilzen für die Ent- 
wickelung der eitrigen Brustdrüsenentzündung überhaupt noth- 
wendige Bedingung sei, musste ich damals in Ermangelung aus- 
gedehnterer Erfahrungen unbeantwortet lassen. Ebensowenig war 
es mir möglich gewesen, Ausführlicheres über das Wie der In- 
fection, d. h. über die Art und Weise des ersten Eindringens der 
Keime in das Gewebe beizubringen, wenngleich in dem angezogenen 
Falle eine Invasion auf dem Wege der Milchkanäle am meisten 
Wahrscheinlichkeit für sich hatte. Eine Reihe neuer, einschlägiger 
Beobachtungen, sowie wichtige, von chirurgischer Seite gemachte 
Veröffentlichungen über eiterbildende Mikroorganismen veranlassen 
mich, nochmals auf die Aetiologie der puerperalen Mastitis zurück- 
zukommen und gestatten mir, das früher Gesagte nach, verschie- 
denen Richtungen hin zu ergänzen und zu erweitern. 


Ein merkwürdiger Zufall hat es gewollt, dass von den neun 
geschlossenen Mammaabscessen, welche ich seitdem untersuchen 
konnte, die ersten vier nacheinander denselben Mikroorganismus 
enthielten, wie ich ihn in dem früher beschriebenen Falle kennen 
gelernt hatte. Schon bei der mikroskopischen Betrachtung liessen 
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die eigenthiimliche Anordnung und das Aussehen der Bakterien 
eine Identität vermuthen. Diese wurde zur Gewissheit, als die 
Züchtung der Mikroorganismen auf Blutserum und von da auf 
Nährgelatine die bekannten Culturen ergab, welche anfänglich 
weiss aussehen und sich allmälig immer tiefer goldgelb färben. 


Dieser Mikroorganismus ist, wie sich jetzt herausgestellt hat, 
ein weit verbreiteter und bereits vielfach beschrieben. Höchst 
wahrscheinlich hat ihn schon 1880 Pasteur!) aus dem Eiter von . 
fünf Furunkeln und einer Osteomyelitis, sowie aus dem Blute von 
Puerperalfieberkranken in Reincultur erhalten. Sein Schüler 
Doleris?) fand ihn fast immer im Lochialsecret und zu wieder- 
holten Malen bei septischen Processen im Puerperium; er be- 
zeichnet ihn als ,,micrococcus pyogénique en point double“, und 
erwähnt ausdrücklich, dass die als Satz auf dem Boden des Ge- 
fässes angesammelte Cultur eine schön gelbe Farbe besitzt. Nach- 
dem derselbe Pilz später von Ogston studirt und abgebildet, 
ferner von Krause und Becker bei Osteomyelitis nachgewiesen 
worden war, hat Rosenbach seine Verbreitung und sein Wachs- 
thum auf künstlichem Nährsubstrat genauer festgestellt und ihn 
in Anbetracht der goldgelben Farbe, welche seine Culturen an- 
nehmen, Staphylococcus pyogenes aureus getauft. Die makrosko- 
pischen Eigenthümlichkeiten der Reinculturen dieses Mikrobions 
sind in der Rosenbach’schen Monographie?) so erschöpfend dar- 
gestellt und illustrirt, dass sich nichts Wesentliches mehr beifügen 
lässt; dagegen muss ich bezüglich seiner feineren morphologischen 
Verhältnisse einen Punkt hervorheben, der bereits zu Missverständ- 
nissen geführt hat und klar gelegt zu werden verdient. Die Ge- 
stalt des einzelnen Staphylococcusexemplares ist nach Rosen- 
bach eine rein kugelförmige, jedoch können sich zwei Kugeln 
aneinanderlegen und so scheinbar Diplococcen zu Stande kommen. 
Ich habe bereits in meiner ersten Mittheilung betont, dass die 
einzelnen Pilzindividuen ächte Diplococcen sind, also nach Art 
des Gonococcus aus zwei durch einen schmalen Spalt getrennten 
und mit den ebenen Flächen einander zugekehrten Halbkugeln 
bestehen und glaube auch in solcher Weise die Bezeichnung von 
Doléris — point double — auffassen zu müssen. Damit stimmen 


1) Comptes rendus des séances de l’Acad. 1880, I, p. 1088. 
2) La fiévre puerpérale et les organismes inférieurs. 1880. p. 70, 213 u. ff. 
3) Mikroorganismen bei den Wundinfectionakrankheiten des Menschen. 


Wiesbaden bei J. F. Bergmann 1884. 
80* 
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die neuesten Angaben über den Staphylococcus aureus von Passet') 
überein, welcher von Diplococcen und seichteren oder tieferen 
Einschnürungen spricht, welche am Einzelooccus den Uebergang 
zum Diplococcus darstellen. Wie ich mich jetzt, nach vielen auf 
diese Formverhältnisse gerichteten Untersuchungen überzeugt habe, 
beruhen die angedeuteten Differenzen lediglich auf der Behand- 
lungsweise der Trockenpräparate. Färbt man mit concentrirten 
Lösungen und lässt man den Farbstoff lange einwirken, so erhält 
man Bilder, in welchen der feine Zwischenspalt verschwunden ist 
und die einzelnen Pilzkörner als mehr weniger kreisrunde Coccen 
imponiren. Sucht man dagegen durch dünne Farbstofflosungen 
und kurze Expositionsdauer jede Ueberfärbung zu vermeiden, so 
tritt die wahre Diplococcenform immer deutlich zu Tage, und dies 
um so mehr, je jüngere Culturen und je besser lösende Objective 
man benützt. 

War durch fünf aufeinanderfolgende Beobachtungen auch bis 
zu einem gewissen Grade wahrscheinlich geworden, dass bei der 
eitrigen Mastitis constant der gelbe, traubenformig wachsende 
Diplococcus im Spiele sei, so musste von dieser Ansicht im Laufe 
der weiteren Untersuchungen wieder abgegangen werden, indem 
jetzt drei Mal hintereinander nicht Traubencoccen, sondern Ketten- 
coccen im Eiter gefunden wurden. Schon das klinische Bild bot 
in zwei dieser Fälle, bei welchen ich die ganze Entwickelung von 
Anfang an verfolgen konnte, eine Abweichung vom gewöhnlichen 
Verlaufe der Mastitis. Während bei den früheren Abscessen der 
Process mit einer tief im Parenchym der Drüse sitzenden An- 
schwellung begonnen hatte, zu der sich allmälig Druckempfind- 
lichkeit, dann Fluctuation und erst zuletzt Infiltration und Röthung 
der äusseren Decke hinzugesellten, entwickelte sich hier primär 
von tiefgreifenden Schrunden der Warze aus eine fliegende Röthe 
der Haut, welche sich innerhalb ganz kurzer Zeit über einen 
grossen Theil der Mamma verbreitete und von einer Infiltration 
der tiefer gelegenen Theile gefolgt war, die schliesslich zur Ab- 
scedirung führte In der Eiterhöhle flottirten, wie präparirt, 
einige mit Eiterzellen durchsetzte und von Pilzketten äusserlich 
angenagte, in Erweichung begriffene Drüsenlappen. 

Ich würde es bei der geringen Zahl dieser Beobachtungen 
nicht gewagt haben, die Eigenthümlichkeiten des Verlaufes mit 


—_ 


1) Untersuchungen über die Aetiologie der eitrigen Phlegmone des Men- 
schen. Berlin bei Fischer, 1885. S. 8. 
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der Art der gerade vorhandenen Bakterien in Beziehung zu bringen, 
wenn nicht schon von Ogston betont worden wäre, dass der 
Symptomencomplex der Infection mit dem eiterbildenden Ketten- 
coccus im Gegensatz zu der mehr örtlich destruirenden Wirkung 
des Traubencoccus dem eines rasch vordringenden Erysipels ähnelt 
und diese Erfahrung sowohl von Rosenbach, als auch von 
Passet bestätigt worden wäre. Es ist selbstverständlich, dass 
solche Unterschiede nur im Beginne der Affection zu Tage treten 
können und um so mehr verwischt werden, je weiter die Eiter- 
bildung bereits gediehen ist. So war denn auch im dritten Falle, 
in welchem der Abscess erst eine Woche nach der Entstehung und 
dem Durchbruche nahe zur Beobachtung kam, nichts mehr von 
der erysipelatösen Verbreitung wahrzunehmen, obwohl die Patientin 
die ganz bezeichnende Angabe machte, das Leiden hätte mit 
einem ,,Rothlauf* der Brust und heftigem Schüttelfrost begonnen. 


Bezüglich des Aussehens des Kettencoccus und seines Ver- 
haltens im Eiter brauche ich nur auf die Darstellungen und Ab- 
bildungen von Ogston, Passet und Rosenbach hinzuweisen. 
Je frischer der ganze Process ist, desto schöner ausgebildet und 
länger werden die Pilzketten gefunden, während in den späteren 
Stadien der Abscedirung nur noch Trümmer von Ketten zu Ge- 
sicht kommen. 


Die künstliche Reincultur des Streptococcus aus dem Eiter 
gelingt nicht so leicht und einfach wie die der Staphylococcen, 
welche sozusagen auf jedem Nährboden die nöthigen Stoffe zu 
üppigem Wachsthume finden. Sicher ist mir die Aufzüchtung 
auch in jenen Fällen, wo der Coccus im Eiter nur mehr spärlich 
und in ganz kurzen Ketten vorhanden war, blos auf erstarrtem 
Blutserum gelungen. Es hatten sich im Brütofen bereits nach 
24 Stunden an den mit Eiter bestrichenen Stellen kleine weiss- 
graue Pünktchen und Striche gebildet, die sich unter dem Mikro- 
skope schon bei schwacher Vergrösserung durch die vielfache 
Schlingenbildung am Rande von den gleichmässig und glatt weiter- 
wachsenden Traubencoccen unterschieden und auf dem Deckglase 
in dünner Schicht ausgebreitet — auch nach vielfachen Um- 
zuchtungen — aus einem Gewirr von Ketten zusammengesetzt er- 
wiesen. Zu einer charakteristischen Culturform kommt es bei 
diesen Mikrobien auf erstarrtem Blutserum deshalb nie, weil der 
Nährboden sehr bald oberflächlich verflüssigt wird und die ein- 
zelnen Pilzcolonien zu dünnen, weisslichen Streifen zusammen- 
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fliessen. Vom Blutserum auf Agarboden übertragen, gedieh der 
Mikroorganismus besser im Impfstiche als bei oberflächlichem Auf- 
streichen. Hier bilden sich feine, allmälig bis zur Hirsekorn- 
grösse heranwachsende Punkte, die bei sehr reichlicher Aus- 
saat nahe genug liegen, um confluiren zu können; dort entsteht 
um die Einstichstelle ein grauer feinpunktirter Schleier und, so 
tief die Nadel eindrang, ein grauer Streifen mit feinen Pünktchen 
besetzt. Das Wachsthum des Pilzes war immer ein langsames, 
seine Culturen erschienen, verglichen mit jenen des Traubencoccus, 
sehr zart und unansehnlich. Nach Ueberimpfung auf Nähr- 
gelatine blieb zuweilen eine Vermehrung ganz aus, sonst entwickelte 
sich der Mikroorganismus ähnlich, nur spärlicher wie auf Agar. 


Das eben geschilderte Verhalten in der Cultur fand sich bei 
sämmtlichen Kettencoccen, die ich aus dem Eiter der verschiedenen 
Mammaabscesse erhielt, in genau der gleichen Weise. Es stimmt 
so weit mit den Angaben, die Rosenbach und später Passet 
über den Kettencoccus bei der Eiterung gemacht haben, überein, 
dass ich wohl sicher sein darf, denselben Pilz wie sie unter den 
Händen gehabt zu haben. Auf die zwischen den beiden ge- 
nannten Autoren über die Identität des Eiterkettencoccus und des 
Fehleisen’schen Erysipelcoccus bestehende Meinungsdifferenz 
näher einzugehen, ist hier nicht der Ort; dagegen muss ich nach- 
holend der Bakterienbefunde Erwähnung thun, die in jüngster 
Zeit Cohn!) bei acht Fällen von Mastitis erhoben hat. Die 
drei Male, wo es wirklich zur Vereiterung und Incision kam, 
war der Staphylococcus aureus, einmal vermischt mit Staphylo- 
coccus albus, vorhanden. In fünf weiteren Fällen nahm die Ent- 
zündung einen günstigen Verlauf in Zertheilung. Hier konnte 
Cohn aus dem Secret der Drüse und dem der gleichzeitig vor- 
handenen Schrunden einen Kettencoccus aufzüchten, der durch 
sein üppiges Wachsthum auf Gelatine und Kartoffelscheiben aus- 
gezeichnet war, jedoch vorzüglich nur an der Oberfläche der Nähr- 
medien in Gestalt concentrisch geschichteter, hellgelber bis schwach 
orangefarbiger Flecke mit gezähnten Rändern gedieh. Einige 
Impfungen auf Kaninchen, Meerschweinchen und Mäuse ergaben 
wenig deutliche Resultate, weshalb Cohn den Kettencoccus zu 
den harmloseren pyogenen oder entzündungserregenden Mikrobien 


1) Zur Aetiologie der puerperalen Mastitis. Zeitschrift für Geburtshalfe 
und Gynäkologie, Bd. XI, Heft 2, S. 482. 
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rechnet. Mit den bisher bekannten Formen von Streptococcen 
hat er, wie sein Entdecker selbst bemerkt, nichts gemein. 

Wenn ich somit zusammenfasse und unter Herbeiziehung 
zweier von Passet!) und Ahlfeld*) publicirter und zweier neuer- 
licher Fälle von mir die Beobachtungen, welche bis jetzt über die 
suppurative Mastitis im Puerperium vorliegen, nach der Art der 
Bakterien ordne, so fand sich 


I. Staphylococcus pyogenes aureus (und albus?)) 
elf Mal: 

ein Fall von Passet, 

drei Fälle von Cohn, 

sieben Falle von mir. 


IL Streptococcus pyogenes vier Mal: 

ein» Fall von Ahlfeld (bei einer Schwangeren, nur mikrosko- 
pisch untersucht), 

drei Fälle von mir. 

Bezüglich der Bedeutung, welche man diesen Bakterien- 
befunden für die Aetiologie der eitrigen Mastitis beimessen muss, 
habe ich dem in der früheren Mittheilung Gesagten nur wenig 
mehr zuzufügen. Es ist durch die jetzt in grosser Anzahl vor- 
liegenden Versuche absolut sicher gestellt, dass die genannten 
Mikrobien nicht blos indifferente Begleiter der Eiterung sind, 
sondern durch ihr Wachsthum und ihre Verbreitung innerhalb 
des Gewebes die phlegmonöse Entzündung direct veranlassen. 
Ueber das feinere Detail dieser Vorgänge werden von den meisten 
Autoren die Angaben von Ogston reproducirt, nach welchem die 
Staphylococcen wie Wolken von dichtem Dampfe vordringen und 
das in ihrer Umgebung durch Ptomainwirkung schon wachsartig 
und homogen gewordene Gewebe aufzehren, ehe die eitrige 
Schmelzung als Ende folgt. Ich habe jüngst Gelegenheit gehabt, 
die histologischen Verhältnisse bei der Infection mit dem gelben 
Traubencoccus in Verein mit Herrn cand. med. Ernst an einer 
fortlaufenden Serie von Staphylococcusabscessen des Kaninchens 


— 


1) Lc, 8. 56. 

2) Berichte und Arbeiten u. s. w. Bd. II, S. 121. 

8) In dem Passet’schen Falle, in einem der Cohn'schen und in zwei 
der meinigen war neben dem gelben Traubencoccus auch noch die weisse 
Varietät vorhanden, die übrigen sind nicht speciell mittels Differenzirungs- 
methoden untersucht worden. 
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zu untersuchen und dabei Folgendes feststellen können, was hier 
von Interesse ist. 


Die Ausbreitung der Coccen richtet sich ganz nach der Be- 
schaffenheit des befallenen Gewebes resp. seiner Bindesubstanz, 
welche den Pilzen hauptsächlich als Weg dient. Wo diese weit- 
maschig und locker ist, wie im Fettgewebe oder zwischen den 
Muskelbündeln, da sieht man die Pilze in langgestreckten Co- 
lonien, die überall, wo Lücken sind, zu dicken Klumpen aus- 
wachsen, rasch vorwärts dringen und auf diese Weise sogleich 
grössere Gewebsinseln umspinnen, die dann erst von der Peripherie 
‘ her wiederum befallen und durchwuchert werden. Wo die Binde- 
substanz straffer ist, wie z. B. in der Cutis, schieben sich die 
Coccen in geschlossener Reihe, in einer mehr weniger dicken 
Schicht eng aneinander liegender Colonien vom Injectionscentrum 
aus nach allen Richtungen vor. Im Bereiche dieser Wuchefungs- 
zone nimmt das Gewebe die von Ogston angegebene homogene 
Beschaffenheit an, jede feinere Structur ist verwischt. Das Gebiet, 
über welches die Coccenwucherung dahingeschritten ist, zerfällt 
zu feinkörnigem Detritus und hilft die spätere Abscesshdhle bilden. 
Gegen das unversehrte Gewebe zu entsteht in der Umgebung der 
Wucherungszone sehr bald eine Infiltration mit farblosen Blut- 
zellen, die anfänglich zwar noch von den Bakterien aufgezehrt 
wird, später aber ihrem weiteren Fortschreiten ein definitives 
Hinderniss entgegensetzt und schliesslich als dicker Granulations- 
wall die Wand der Abscesshöhle bildet. Diese letzte Phase des 
Infectionsprocesses hat man gewöhnlich bei einem zur Incision 
reifen Mammaabscesse vor sich. Der flüssige Inhalt besteht aus 
den Trümmern der eingeschmolzenen Gewebstheile, aus zum Theil 
bereits in fettiger Entartung begriffenen Eiterzellen, Kerndetritus 
und Pilzhaufen. Darin flottiren Gewebsfetzen, die mit weissen 
Blutkörperchen und Coccen durchsetzt ihrer gänzlichen Auflösung 
entgegengehen, in groben Umrissen ihre frühere Structur (inter- 
lobuläres Bindegewebsgerüst) noch erkennen lassen und mit der Ab- 
scesswand in einem nur mehr losen Zusammenhange stehen. Diese 
ist bereits vollständig pilzfrei und geht unter allmäliger Abnahme 
der Zellinfiltration in die normale Gewebspartie über. : Die Ver- 
dünnung der Abscessdecke, welche endlich den Durchbruch nach 
aussen herbeiführt, erfolgt, wie schon Ogston gelehrt hat, nicht 
mehr durch Cocceninfiltration, sondern durch einfache Absorption 
des immer mehr vorrückenden Granulationswalles. 
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In etwas anderer Weise macht sich nach den Untersuchungen 
des eben genannten Autors die Invasion bei der zweiten hier in 
Betracht kommenden Pilzart, den Streptococcen. Diese Mikro- 
bien verbreiten sich nicht ın dichten Wolken, sondern ihre 
Ketten dringen zwischen die Gewebselemente ein, indem sie die 
Intercellularsubstanz und die Zellen befallen und ein Netzwerk 
von Linien bilden, zwischen denen man noch die Kerne der Ge- 
webe erkennen kann. Die eitrige Schmelzung schreitet dabei 
weniger rasch fort als unter dem Einflusse der Traubencoccen. 


Wenn sich auch nach alledem die eitrige Mastitis der Wöch- 
nerinnen als ein Infectionsprocess kennzeichnet, welcher mit 
der phlegmonösen Zellgewebsentzündung der Chirurgen in eine 
Linie gestellt werden muss, so bleibt ihr doch durch die gleich- 
zeitige Betheiligung des Drüsengewebes und die Eigenthümlichkeit, 
mit der sich bei ihr die Pilzinvasion vollzieht, eine gewisse Sonder- 
stellung gewahrt. Zunächst liegt ja nichts näher, als nach Ana- 
logie der Vorstellungen, welche man sich über das erste Ein- 
dringen von pyogenen Mikroorganismen an anderen Körperstellen 
macht, auch beim Mammaabscesse die Eingangspforten des infec- 
tiösen Agens dorthin zu verlegen, wo die schützende Decke der 
Oberhaut defect geworden ist, d. h. also an die Schrunden und 
Excoriationen der Warze, die ja bei Stillenden selten ganz fehlen. 
Daneben ist aber schon so lange, als man überhaupt die Brust- 
drüsenentzündung mit einer Infection von aussen in Beziehung 
gebracht hat, auf die Ausführungsgänge der Drüse als solche 
Wege hingewiesen worden, auf denen ein Eindringen der ent- 
zündungserregenden Stoffe vor sich gehen könne. 


Die Frage, ob nur die eine oder auch die andere Art der 
Infection, oder ob beide thatsächlich vorkommen, wird sich ver- 
mittels statistischer Zusammenstellungen kaum entscheiden lassen. 
Denn selbst vorausgesetzt, wir besässen eine hinreichend grosse 
Zahl von Untersuchungen, welche genauer auf den Connex zwischen 
Schrunden und Mastitis gerichtet wären, so bliebe doch denjenigen, 
welche von vornherein mehr geneigt sind, eine Wundinfection an- 
zunehmen, der Einwand, dass auch in jenen Fällen, wo Schrunden 
fehlten, kleine Epithelverluste an der Warze vorhanden waren, 
die rasch wieder zu vergehen pflegen und deshalb leicht über- 
sehen werden können, dem inficirenden Agens aber den Eintritt 
ebensogut wie tiefe Risse gestatten, während jene, die auch eine 
Infection durch die Milchgänge zulassen, leicht Beobachtungen, 
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wie z. B. bei Schwangeren, beizubringen im Stande wären, wo von 
Excoriationen an der Warze füglich keine Rede sein konnte, und 
zudem darauf hinweisen könnten, dass öfter als nicht Schrunden 
von keiner Mastitis gefolgt sind und also auch im gegebenen Falle 
möglicherweise blos zufällig neben der Mastitis einhergingen. 


Mehr Aussicht, über diese Vorgänge ins Klare zu kommen, 
besteht, seitdem man die eigentlichen Erreger der Entzündung in 
Gestalt wohl charakterisirter Organismen kennen gelernt hat und 
dadurch in den Stand gesetzt ist, den Mechanismus und die Be- 
dingungen der Infection genauer zu studiren. Zu dem Zwecke 
haben wir unsere Untersuchungen auch auf solche Wöchnerinnen 
ausgedehnt, welche nur an Schrunden ohne gleichzeitige Mastitis 
litten und uns ferner durch Beobachtungen des Drüsensecretes 
über die Fortleitungsmöglichkeit septischer Processe durch die 
Milchgänge Aufschluss zu verschaffen gesucht. 


Nimmt man sich die Mühe und prüft das Secret vieler 
Schrunden mit dem Mikroskope und im Culturglase, so überzeugt 
man sich leicht, dass auch dort, wo alle weiteren Entzündungs- 
erscheinungen fehlen, Mikroorganismen in grosser Anzahl vor- 
kommen. Falls keine desinficirende Behandlung vorausgegangen 
ist, trifft man da wie in jedem der Luft ausgesetzten Eiter ver- 
einzelte, wahrscheinlich nicht pathogene Stabchenformen und regel- 
mässig in grosser Anzahl Staphylococcen, und zwar zeigen die 
Plattenculturen, dass neben den nicht pathogenen Arten recht oft 
auch die pathogenen Formen, der Staphylococcus aureus und albus, 
zugegen sind. Wie diese letzteren an die Warze kommen, ob aus 
der Luft oder durch Vermittelung der Hände und der Bettwäsche 
aus den Lochien, bleibt hier Nebensache, die Hauptsache und das 
Auffallende ist, dass sie sich auch im Schrundeneiter normaler Brust- 
drüsen, man kann fast sagen in jedem zweiten Falle vorfinden. Die 
Infectionsträger sind da, die Bindegewebsspalten liegen ihrer Epi- 
dermis beraubt offen zu Tage, warum tritt trotzdem eine Infection 
nicht ein? Es liesse sich daran denken, dass dio Zahl Pilze zu gering 
sei, die Keime zu vereinzelt vorhanden wären, um den Kampf mit 
der lebenden Zelle erfolgreich aufzunehmen und Symptome zu 
machen; allein ganz abgesehen davon, dass auf Plattenculturen 
von Schrundensecret bei gleichzeitiger Phlegmone auch nicht mehr 
Staphylococcencolonien angingen, als sonst, so konnte ich durch 
Zusatz von Reinculturen ihre Quantität so viel steigern, als ich 
wollte, die Entzündung blieb doch aus. 
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Darauf, dass die pyogenen Staphylococoen in jenen Fällen, 
wo eine Mastitis zum Ausbruche gelangt, virulentere Eigenschaften 
besitzen als dort, wo dies trotz ihrer Anwesenheit im Schrunden- 
eiter nicht geschieht, wird man ebenfalls nicht recurriren können, 
da diese Bakterien im Gegentheil, wenn sie direct ins Unterhaut- 
zellgewebe gebracht werden, wie das Experiment am Menschen 
und an Thieren gezeigt hat, ihre phlogogenen Wirkungen mit 
grösster Constanz entfalten. Mir scheint der Umstand, dass die 
Staphylococcen auf Schrunden und Erosionen, welche während des 
Stillens immer wieder aufgerissen werden und so vielfach Gelegen- 
heit zur Infection geben, häufig angetroffen werden, ohne dass 
man eine Entzündung folgen sieht, zu beweisen, dass diese Pilze 
überhaupt mit einer relativ geringen invasiven Kraft ausgestattet 
sind und deshalb mehr als andere pathogene Keime von äusseren 
Umständen beeinflusst werden, resp. auf besonders günstige Be- 
dingungen, über die sich zur Zeit allerdings nichts Bestimmtes 
aussagen lässt, angewiesen sind, wenn sie von oberflächlichen 
Wunden aus eine Infection zu Stande bringen sollen. Für diese 
Annahme fand ich in einer Reihe von Versuchen am Kaninchen 
eine gewisse Bestätigung, indem es mir bei diesem sonst sehr 
empfänglichen Thiere nicht gelang, von Hauteinschnitten aus eine 
progressive Eiterung hervorzurufen. Ebensowenig kam es bei 
zwei Experimenten, die Garré") an sich selbst mit Reinculturen 
von Staphylococcus aureus anstellte, nach der Infection kleiner 
Wunden am Finger zu weitergreifenden phlegmonösen Processen ; 
erst als die Pilze durch längeres Frottiren mechanisch in die Haut- 
drüsen und Haarbälge eingeführt wurden, entstand eine Furun- 
kulose. 

Ganz andere Erfahrungen als mit den eben besprochenen 
Organismen habe ich mit den Kettencoccen gemacht. Wo ich 
diese Form im Schrundeneiter traf, blieb die Phlegmone nicht 
aus. Es sind nur zwei Beobachtungen, welche mir nach dieser 
Richtung zu Gebote stehen, nämlich die bereits erwähnten beiden 
Fälle von Mammaabscess mit Streptococcen im Eiter. Bei der 
einen Wöchnerin enthielt das Secret der sehr tiefgehenden und 
ausgebreiteten Schrunden neben einigen nicht pathogenen Formen 
anfänglich nur Staphylococcus aureus. Am 28. Tage des Puer- 
perium fanden sich an der linken Brust auch Kettencoccen, Tags 
darauf begann bereits die erysipelatöse Röthung der umgebenden 





1) Fortschritte der Medicin, Bd. III, Nr. 6. 
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Haut. Die Reinziichtung der Streptococcen aus dem Schrunden- 
secret gelang leider nicht, da sie auf Gelatine nicht angingen, auf 
Blutserum aber, noch bevor eine Abimpfung gemacht war, mit 
den Traubencoocen zusammenflossen und bald von diesen über- 
wuchert wurden. Trotzdem auf die Schrunden der anderen Brust 
sofort desinficirende Umschläge applicirt wurden, kam es acht 
Tage später auch hier zur Phlegmone. Eine Untersuchung des 
Secretes während dieser Zeit ist in der Voraussetzung eines nega- 
tiven Befundes leider versäumt worden, doch ist nicht aus- 
geschlossen, dass während der Nacht und vielleicht auch während 
des Tages die Desinfection unterlassen und so eine Uebertragung 
ermöglicht wurde. Im zweiten Falle waren zu der Zeit, wo die 
Kettencoccen mikroskopisch im Secrete der Schrunden gefunden 
wurden, die Entzündung und Infiltration im Umfange der Warze 
bereits ausgesprochen. Ich bin mir wohl bewusst, dass sich aus 
diesen wenigen Beobachtungen keine weitergehenden Schlüsse 
ziehen lassen, glaube aber doch darauf hinweisen zu müssen, dass 
gerade bei der grossen Seltenheit des Streptococcenbefundes im 
Schrundeneiter das zweimalige Zusammentreffen desselben mit 
eitriger Mastitis an Bedeutung gewinnt; sollten im Verlaufe wei- 
terer Untersuchungen ähnliche Fälle in grösserer Zahl vorkommen, 
so würde man den Kettencoccen im Gegensatze zu den trauben- 
formig wachsenden Coccen eine wesentlich höhere Infectiosität zu- 
erkennen müssen, eine Ansicht, welche in dem differenten Ver- 
halten beider Arten innerhalb der Gewebe eine weitere Stütze fände. 


Ich wende mich nun zur Erörterung dessen, was unsere Nach- 
forschungen über das Eindringen der Bakterien auf dem Wege 
der Milchkanäle ergeben haben, muss aber zuvor noch mit einigen 
Worten auf eine interessante Untersuchungsreihe zu sprechen 
kommen, die kürzlich Escherich!) über das Auftreten von Mikro- 
organismen in der Frauenmilch veröffentlicht hat. 


Escherich konnte für die Milch gesunder Frauen bestä- 
tigen, was durch Lister, Robert, Meissner u. A. bereits von 
der Kuhmilch festgestellt war, nämlich, dass dieselbe frei von 
Fermenten und organischen Keimen ist. Dagegen fand er bei 
Wöchnerinnen, welche infolge von Rhagaden und Excoriationen 
der Warzen bei sonst gesunder Drüse und normaler Involution 
der Genitalien oder infolge leichterer und schwererer septischer 
Infection, die von den Genitalien ausging, fieberten, einen weissen 


1) Fortschritte der Medicin, Bd. III, Nr. 8. 
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(elf Mal) und gelben (vier Mal) Traubencoccus vor, welche beide 
sich bis auf unwesentliche Unterschiede mit dem Rosenbach’- 
schen Staphylococcus albus und aureus identisch erwiesen. Für 
die erstere Kategorie seiner Fälle nimmt Escherich an, dass 
die Pilzinfection der Milch direct von der Warze aus durch die 
Milchausführungsgänge erfolgt sei, bei den septisch fiebernden 
Frauen hingegen sollen die Mikrobien von dem verwundeten Genital- 
apparate her ins Blut gekommen und von da durch die Milch- 
drüsen wieder ausgeschieden worden sein. Zur Stütze dieser An- 
sicht führt Escherich die bekannte Thatsache an, dass im Blute 
circulirende Keime vom Organismus durch die Nieren eliminirt 
zu werden pflegen; da bei einem milchenden Meerschweinchen 
vier Stunden nach einer Pilzinjection in die Vena jugularis die 
Mikroorganismen in der Milch wieder auftraten, wird für die 
secernirende Brustdrüse eine gleiche Function supponirt. 

Ist dem so und geben die von den Genitalien her durch Ver- 
mittelung des Blutes in die Mamma gelangten Keime, wie schon 
Ogston vermuthet hat und wie auch Rindfleisch!) zulässt, zu 
einer Entzündung und Abscedirung Veranlassung, so haben wir 
hier Processe vor uns, die als wahre Metastasen bezeichnet werden 
müssten. Allein, ganz abgesehen davon, dass die klinische Er- 
fahrung von einem häufigeren Zusammentreffen septischer Genital- 
erkrankungen und Mastitiden nichts weiss, scheint es mir noch 
sehr zweifelhaft, ob durch die Untersuchungen Escherich’s der 
sichere Nachweis dafür erbracht ist, dass die letztere Art der 
Milchinfection mit Bakterien thatsächlich in der Häufigkeit statt- 
hat, wie sie dort angenommen wird. 


Bei schwerer Sepsis sind Mikroorganismen schon vielfach im 
Blute nachgewiesen worden; in solchen Fällen mag der Analogie- 
schluss vom milchenden Meerschweinchen, dem die Pilze direct 
in die Vene injicirt wurden, seine Anwendung finden und wird 
man mit einer gewissen Berechtigung die Quelle der in der Milch 
gefundenen Keime im inficirten Blute suchen dürfen. Um aber 
für leichtere und ganz leichte Fälle septischer Entzündung das 
Gleiche behaupten zu können, muss zuvor das Vorhandensein der 
Pilze im Blute festgestellt oder die Möglichkeit des Eindringens 
auf anderen Wegen sicher ausgeschlossen sein. Dass aber diese 
letztere Möglichkeit nicht nur in der Theorie, sondern de facto 


| | 


1) Verbandlungen der medicinisch-physikalischen Gesellschaft zu Würz- 
burg, Sitzung vom 13. December 1884. 
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sehr nahe liegt, darüber kann man sich leicht vergewissern, wenn 
man von der Oberfläche der Warze einer Stillenden abimpft. Es 
genügt, mit der geglühten Platinnadel einmal über die milch- 
befeuchtete, vorher nicht gereinigte Warze zu streichen, um eine 
Menge. Bakterien zur Aussaat zu bekommen. Da es nicht wahr- 
scheinlich ist, dass die enge Ausgangsöffnung der Milchkanäle, 
welche_ zudem stets mit einem ausgezeichneten Nährsubstrate — 
der Milch — befeuchtet sind, für die Ausbreitung der Organismen 
nach innen ein definitives Hinderniss abgiebt, kann ich mir die 
Thatsache, dass die Milch gesunder Frauen bakterienfrei gefunden 
wird, nur so erklären, dass durch den beständigen Absonderungs- 
strom die Keime, welche sich etwa an den Drüsenöffnungen an- 
siedeln, stetig weggespült werden und deshalb ein tieferes Vor- 
dringen nicht zu Stande kommt. Wird mit dem Stillen ausgesetzt, 
fällt der Strom nach aussen durch längere Zeit hindurch weg — 
und gerade bei den fieberhaft erkrankten Wöchnerinnen Esche- 
rich’s wurde im Gegensatze zu den gesunden Frauen, deren Milch 
er untersuchte, die Lactation unterbrochen —, dann kann es ge- 
schehen, dass sich die Bakterien von den Warzenöffnungen aus 
in die Milchgänge hineinverbreiten und in der exprimirten Milch 
als vereinzelte Keime wieder zum Vorschein kommen. 


In dieser Anschauung bin ich durch unsere eigenen Milch- 
untersuchungen nur noch mehr bestärkt worden. Anfänglich haben 
wir dabei die von Escherich beliebte Methode in Anwendung 
gebracht, d. h. nach gründlicher Reinigung der Warze, Desinfection 
mit Sublimat und Abspülung mit Alkohol ein gewisses Quantum 
der Milch unter allen Cautelen in sterilisirte Capillarröhrchen ein- 
gesogen, die an der Stichflamme zugeschmolzen und zunächst 
einige Tage der Brütofentemperatur exponirt wurden, worauf dann 
die Aussaat der Milch auf Agarnährboden folgte. Nachdem durch 
Controlversuche sichergestellt war, dass die Pilze ebensogut direct 
aus der Milch angehen, wurden die Capillarröhrchen weggelassen 
und das womöglich im Strahle hervorgepresste Drüsensecret mit 
der Platinöse aufgefangen und sofort auf Fleischinfuspeptonagar 
gebracht. Die ganze Sache wird dadurch bedeutend einfacher und 
zudem eine zufällige Verunreinigung leichter als bei der doppelten 
Uebertragung von der Warze in das Röhrchen und von da auf 
das Agar vermieden. 


Dabei hat man den weiteren Vortheil, dass die Keime, die 
meist nicht allzu zahlreich sind, ähnlich wie bei Plattenculturen 
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bereits isolirt angehen und so auch noch ein Urtheil über die 
Menge der urspriinglich in der Milch vorhandenen Organismen 
gestatten. | 


Am häufigsten fanden sich Bakterien in der Milch solcher 
Brüste, deren Warzen mit eiternden Schrunden bedeckt waren 
und die infolgedessen nut unvollständig und unregelmässig ent- 
leert wurden. In derartigen Fällen, wo die Warze oft vielfach 
zerklüftet ist und die Rhagaden tiefgreifende, enge Spalten bilden, 
genügt eine einmalige, wenn auch gründliche Abwaschung mit 
Sublimatlösung nicht zur vollständigen Desinfection. Vereinzelte 
Keime bleiben noch unversehrt und können, wenn sie mit der aus- 
gepressten Milch fortgerissen werden, eine thatsächlich gar nicht 
bestehende Bakterieninfection des Drüsensecretes vortäuschen. 
Diese Fehlerquelle fällt weg, wenn man jedesmal vor der Ent- 
nahme der Milch die Warze zwei Stunden lang mit Watte- 
compressen bedeckt, welche durch Eintauchen in 1°%,, Sublimat- 
lösung beständig feucht erhalten werden. Es sind unter diesen 
Vorsichtsmaassregeln bis jetzt 19 Brüste genauer untersucht worden, 
und zwar wurde während acht bis zehn Tage Morgens und Abends 
je eine Probe der Milch ausgesäet. Dabei hat sich herausgestellt, 
dass 1) die in der Milch vorhandene Bakterienart stets auch im 
Eiter der Schrunden anwesend war, dass 2) die ersten Tropfen 
des Secretes gewöhnlich mehr Keime enthielten, als die späteren, 
und 3) das Vorkommen der Pilze überhaupt, sowie auch ihr 
Mengenverhältniss grossen Schwankungen unterworfen war, so dass 
beispielsweise des Morgens aus dem Milchtropfen relativ viele 
Colonien angingen, die Aussaat vom Abende aber steril blieb 
und dergleichen mehr. Eine Coincidenz der Pilzinfection der Milch 
mit Anschwellung und Empfindlichkeit der Drüse war nicht nach- 
zuweisen, dagegen verschwanden die Pilze gewöhnlich, sobald die 
Excoriationen ausheilten und das Säugegeschäft in geordneten 
Gang kam. Nur einmal war unter solchen Umständen noch durch 
zehn Tage hindurch das Vorhandensein des Staphylococcus au- 
reus, wenn auch nur in ganz vereinzelten Keimen, durch die 
Cultur festzustellen. 


Was die Art der gefundenen Mikroorganismen anlangt, so 
keimte in acht Fällen ein weisser, traubenförmig wachsender Diplo- 
coccus, welcher sich auf Agarnährboden in dicker Schicht von 
wachsartigem Aussehen rasch ausbreitet, Gelatine nicht verflüssigt, 
Milch nur schwach ansäuert, aber nicht zum Gerinnen bringt, im 
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subcutanen Bindegewebe von Kaninchen keine Wirkungen entfaltet 
und wahrscheinlich nichts anderes ist, als der nicht pathogene, 
von Passet als Staphylococcus cereus albus bezeichnete Orga- 
nismus. Drei Mal entwickelte sich der Staphylococcus pyogenes 
albus, zwei Mal Staphylococcus pyogenes aureus allein, zwei Mal 
gleichzeitig mit dem Staphylococcus cereus albus. In vier Fällen 
war die Milch trotz ziemlich ausgebreiteter Rhagaden stets frei 
von Mikrobien. 


Von solchen Frauen, welche gar nicht gestillt hatten, oder bei 
gesunden Warzen aus irgend einem Grunde das Säugegeschäft 
aufgaben, wurde die Milch beider Brüste in neun Fällen während 
der ersten sechs bis neun Wochenbettstage je ein Mal untersucht. 
Ein Zusammenhang zwischen gesteigerter Empfindlichkeit und 
Schwellung der Drüse, abendlichen Temperatursteigerungen und 
der Anwesenheit der Bakterien liess sich auch hier nicht erweisen. 
Drei Mal, wo diese Stauungssymptome sehr stark hervortraten, 
war das Secret überhaupt coccenfrei. Bei vier Frauen wurde der 
Staphylococcus cereus albus gefunden, und zwar zwei Mal nur 
während zweier Tage und einseitig, die anderen Male beiderseitig 
vom zweiten bis zum sechsten resp. achten Tage. In zwei Fällen 
enthielt die Milch einer Brust während zwei resp. drei Tagen den 
Staphylococcus pyogenes albus in spärlichen Exemplaren. 


Von ganz besonderer Bedeutung ist der Nachweis von Bak- 
terien in dem Secrete solcher Brustdrüsen, welche sich nachträg- 
lich eitrig entzünden oder welche bereits im Anfangsstadium der 
Abscessbildung begriffen sind. Einen derartigen, genau beob- 
achteten Fall lasse ich hier folgen : 


Michelina Heissler, 22 Jahre, Ipara, wurde am 1. September 
nach raschem und regelmässigem Geburtsverlaufe von einem kräftigen 
Knaben entbunden. 


Derselbe nahm bereits acht Stunden post partum die Brust und 
wurde weiterhin alle zwei bis drei Stunden ohne Beschwerden ge- 
stillt. Die Warzen waren gut entwickelt und zeigten an der aller- 
seits in dicker Lage vorhandenen Epidermis keinerlei Defecte. 


Am Morgen des fünften Tages des Puerperium verliess die bis 
dahin gesunde Wöchnerin das Bett und besuchte eine mehrere Zimmer 
weit entfernt liegende Freundin. Mittags Schiittelfrost. Temperatur 
40,2, Puls 130. 


Während das Fieber mit geringen Morgenremissionen zehn Tage 
lang anhielt, kam eine rechtsseitige Parametritis zur Ausbildung. Da 
jede Bewegung mit heftigen Schmerzen verbunden war, wurde das 
Kind vom sechsten Tage des Puerperinm an nicht mehr angelegt 


Bumm, Zur Aetiologie der puerperalen Mastitis. 475 


und auch, nachdem die Entztindungserscheinungen vorübergegangen 
waren, künstlich ernährt. Beide Brüste wurden gebunden. 


Die erste Untersuchung der Milch auf Bakterien fand am Tage 
nach dem Auftreten des Fiebers (sechster Tag des Puerperium) statt. 
Gleichzeitig wurden Blutproben vom Vorderarme und von der Unter- 
bauchgegend auf Hammelserum ausgesäet, Beide Culturreihen blieben 
steril, 


Der gleiche Versuch wurde die beiden nächsten Tage mit dem 
nämlichen Resultate wiederholt. 


Während sich fernerhin die Blutproben stets bakterienfrei er- 
wiesen, keimten am neunten Tage des Puerperium” aus der Milch 
der rechten Brust der Staphylococcus aureus und albus, aus der Milch 
der linken Brust der Staphylococcus aureus, und zwar entwickelten 
sich in jedem Culturglase circa fünf bis acht Colonien. 


Die Befunde der nächsten Tage waren wechselnd, indem ein- 
zelne Gläser steril blieben, in anderen wiederum der Staphylococcus 
aureus anging. Dieser Umstand veranlasste mich, genauer darauf zu 
achten, welchem Theile der Drüse die im Strahle hervorgepresste und 
zur Cultur verwendete Milch entstammte. Dabei ergab sich, dass an 
der linken Brust bakterienhaltige Milch nur dann auftrat, wenn der 
nach aussen gelegene Theil der Drüse comprimirt wurde, das Secret 
der an der inneren Peripherie gelegenen Lappen dagegen stets frei 
von Mikroorganismen war. Rechts konnte ein derartiger Unterschied 
nicht festgestellt werden, doch enthielt hier die Milch überhaupt nur 
sehr spärliche Keime und wurde vom 13. Tage des Puerperium an 
gänzlich pilzfrei. 

Der am zwölften Tage des Puerperium erhobene Befund der 
linken Mamma blieb bis zum 17. Tage insofern constant, als nach 
sorgfältiger Desinfection der Warze stets die Milch der inneren Seite 
steril blieb, die der äusseren Seite den Staphylococcus aureus be- 
herbergte. Die Menge der Pilzcolonien dagegen nahm, wie eine Ver- 
gleichung der Culturgläser aus den verschiedenen Tagen aufs deut- 
lichste erkennen liess, stetig zu und war am 18. Tage des Puerperium, 
wo zum ersten Male über Schmerzen im äusseren Umfange der Mamma 
geklagt wurde, bereits eine so bedeutende, dass schon nach zwölf 
Stunden die aus den einzelnen, dicht gesäeten Keimen entstandenen 
Colonien zusammenflossen und auf der Oberfläche des Agarbodens 
einen dicken Pilzrasen bildeten. 


Die bakterienhaltige Milch reagirte neutral oder schwach sauer, 
die pilzfreie immer deutlich alkalisch. 


Am 19. Tage des Puerperium konnte zum ersten Male an der 
äusseren Peripherie der Drüse ein hühnereigrosser, etwas härtlicher 
Knoten constatirt werden, und fiel zugleich auf, dass die aus diesem 
Knoten (der Schmerzhaftigkeit halber in der Chloroformnarkose) 
herausgepresste Milch, verglichen mit dem Secrete der übrigen Lappen, 
eine gelbliche Farbe und dickliche Consistenz besass. Die mikroskopische 
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Untersuchung ergab ausser vielen Pilshaufen die Anwesenheit reich- 
licher Eiterzellen. 

Nachdem sich der Knoten bis zur Apfelgrösse entwickelt hatte, 
wurde am 23. Tage des Puerperium derselbe Befund nochmals er- 
hoben und am 27. Tage zur Incision geschritten. 

Dabei zeigte sich, dass das Gewebe des entztindeten Lappens, 
welches durch einen langen Schnitt blossgelegt wurde, mit Ausnahme 
eines nussgrossen Eiterherdes noch nicht verflüssigt war. Dasselbe 
besass vielmehr noch eine ziemlich derbe Consistenz, quoll auf der 
Schnittfläche allseitig hervor und erschien im Vergleiche mit der Um- 
gebung blutarm. Besonders interessant war es zu sehen, wie auf 
Druck an zahllosen Stellen der Schnittfläche hirsekorn- bis stecknadel- 
kopfgrosse Eiterpunkte hervortraten, während sich gleichzeitig aus 
der uns bekannten correspondirenden Oeffnung an der Warze ein 
Eitertropfen entleerte. 

Wie nach dem Vorausgegangenen nicht anders zu erwarten, ent- 
sprossten beiden Eiterarten auf Agar reichliche Culturen von Staphylo- 
coceus aureus. | 

Nachdem ein Theil des entzündlichen Knotens excidirt und sur 
weiteren Untersuchung sofort in absoluten Alkohol gebracht war, 
wurde die Wunde mit Sublimatkochsalzgaze ausgestopft und ein Druck- 
verband angelegt. 

Von dem weiteren Verlaufe erwähne ich nur, dass vom dritten 
Tage nach der Incision an reichliche Eiterung auftrat und die Höhle 
unter theilweisem Zerfall des ursprünglich entzündeten Lappens einer 
raschen Ausheilung durch Granulation entgegenging. 


In einem' anderen Falle enthielt das (nicht getrennt nach 
Lappen untersuchte) Secret der Drüse den gleichzeitig auch im 
Eiter der Schrunden und später im Abscessinhalte nachgewiesenen 
Staphylococcus aureus, doch kann ich auf diese Beobachtung kein 
grosses Gewicht legen, da zur Zeit der Untersuchung bereits eine 
fluctuirende Eiterhöhle bestand, die mit den Drüsengängen com- 
municirte und möglicherweise erst secundär eine Infection der 
Milch mit Bakterien bewirkt hatte. Je weiter der ganze Process 
vorgeschritten ist, desto weniger Werth kann aus diesem Grunde 
eine Prüfung der Milch auf Mikroorganismen für die ätiologische 
Beurtheilung des Sachverhaltes beanspruchen. 


In jenen zwei Fällen, wo die Abscedirung durch Strepto- 
coccen bedingt war, erwies sich die Milch bei mehrfacher Aus- 
saat auf Agarlösung bakterienfrei. 


Bei allgemeiner Puerperalsepsis konnten keine Beobachtungen 
angestellt werden, da solche Fälle seit Jahr und Tag an hiesiger 
Klinik nicht vorgekommen sind. Dagegen wurde die Milch von 
zwei Wöchnerinnen, welche infolge localisirter Entziindungsherde 
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im parametranen Bindegewebe während der ersten Woche fieberten, 
dabei aber normale Briiste und Warzen hatten und weiterstillten, 
wiederholt mit negativem Ergebnisse einer Culturprobe auf Bak- 
terien unterzogen. 


Ueberblickt man die hier in grossen Umrissen gegebenen 
Resultate unserer Milchuntersuchungen, so fallt auf, dass sich die- 
selben keineswegs so einfach gestalteten, als es die Angaben von 
Escherich erwarten liessen. Wir haben von den aus derselben 
Brust entnommenen Milchproben zum Oefteren den einen Theil 
bakterienhaltig, den anderen Theil bakterienfrei gefunden, oder 
an einem Tage die Anwesenheit von Pilzen constatiren können 
und sie am nächsten Tage wiederum vermissen müssen u. 8. w. 
Aber auch wenn man diese Unregelmässigkeiten der Einzelfälle 
ausser Acht lässt und die Beobachtungen in gleichartige Gruppen 
zusammenfasst, bleiben noch derartige Differenzen bestehen, dass 
man von constanten Ergebnissen kaum wird sprechen dürfen. Das 
Nächstliegende war, an Beobachtungsfehler zu denken. Control- 
versuche haben jedoch ergeben, dass sich solche Fehler bei einiger 
Vertrautheit mit bakteriologischen Untersuchungen leicht und 
sicher vermeiden lassen, und muss ich deshalb die Regellosigkeit 
der Befunde nicht in etwaigen Mängeln der Methode, sondern in 
der Natur der Sache begründet erachten. 


Abgesehen von den Fällen septischer Genitalerkrankungen, 
bei welchen der Weg durchs Blut noch zweifelhaft ist, gelangen 
die Mikrobien stets von aussen, d. h. also von der Oberfläche der 
Warze her in das Innere der Driise. Je nach der Menge der 
vorhandenen Keime, je nach der Lage der Schrunden, deren Eiter 
als Pilzdepot dient, werden bald sämmtliche Oeffnungen der Milch- 
kanäle, bald nur ein Theil, nur eine oder die andere mit Pilz- 
colonien besetzt sein, deren Weiterverbreitung in die Tiefe wiederum 
von vielen Umständen abhängig ist und sich daher abermals sehr 
verschieden gestalten kann. Das eine Mal dringen die Bakterien 
nur wenig in die äussersten Enden der Ausführungsgänge ein, das 
andere Mal gelangen sie bis in die Sinus lactiferi und von hier 
eventuell sogar bis in die feineren Verzweigungen der Drüsen- 
kanäle und in die Acini. So wird es erklärlich, dass unter Um- 
ständen selbst das Secret einer und derselben Brust, in Cultur- 
gläser ausgesäet, ganz verschiedene Resultate giebt. Gesetzt, es 
haben die Bakterien nur einen oder zwei Drüsenlappen befallen, 


so wird nur die aus diesem Theile der Mamma stammende Milch- 
31* 
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probe sich pilzhaltig erweisen, das Secret der übrigen Lappen 
aber steril bleiben. War die Pilzwucherung nur eine spärliche 
oder oberflächliche, so können schon mit den ersten Tropfen 
sämmtliche Keime herausbefördert werden und die späteren, den 
tieferen Theilen der Drüse entstammenden Milchmengen frei von 
Mikroorganismen sein. Solche Differenzen müssen sich natur- 
gemäss um so häufiger zeigen, je mehr man darauf achtet, nicht 
ein Gemisch der Milch aus verschiedenen Lappen zur Untersuchung 
zu benützen, sondern durch localisirten Druck auf die einzelnen 
Partien der Drüse nur diese zu entleeren und ihr womöglich im 
Strahle aus dem Ausführungsgange hervorgepresstes Secret isolirt 
mit der Platinöse aufzufangen. 


Obwohl bei der Complicirtheit dieser Verhältnisse, welche 
exacte Untersuchungen über das Vorkommen von Bakterien in der 
Frauenmilch ausserordentlich umständlich macht und erschwert, 
eine vollständige Erkenntniss noch nicht erreicht werden konnte, 
so lassen sich doch schon den bis jetzt vorliegenden Beobachtungs- 
resultaten einige Thatsachen entnehmen, die geeignet sind, zur 
Aufklärung über den Modus der Pilzinvasion bei der puerperalen 
Mastitis beizutragen. 


Vor Allem ist der Nachweis erbracht, dass thatsächlich Mikro- 
organismen und unter diesen gerade die im Abscesseiter vorwiegend 
gefundenen pyogenen Staphylococcen in die Ausführungsgänge und 
von da weiter in das Innere der Drüse eindringen können. Da- 
durch gewinnt die schon von Spiegelberg vertretene und auch 
von Billroth zugelassene Ansicht von der Infection auf dem Wege 
der Milchgänge eine sichere, objective Basis, und wird man also 
fernerhin darauf verzichten müssen, die Eingangspforten der Ent- 
zündungserreger ausschliesslich an den excoriirten Stellen der 
Warze zu suchen. 


Wenn man sich aber dann die weiteren Vorgänge bei der 
Entwickelung des Abscesses einfach so vorstellen zu dürfen ge- 
glaubt hat, dass die Bakterien, sobald sie einmal in die Milch 
hineingelangt sind, sich rasch vermehren und ausbreiten, ihr Nähr- 
substrat in sauere Gährung versetzen, durch die arrodirten Milch- 
gänge in das Gewebe selbst vordringen und daselbst die eitrige 
Entzündung zum Ausbruch bringen, so stehen einer solchen Auf- 
fassung, wenigstens in der Allgemeinheit, wie sie vorgetragen ist, 
doch einige Bedenken entgegen, denn sowohl die Untersuchungen 
von Escherich als unsere eigenen Beobachtungen haben ergeben, 
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dass pyogene Mikroorganismen im Innern der Drüse vorhanden 
sein können, ohne dass entzündliche Erscheinungen auftreten und 
ohne dass an der Milch Zersetzungsvorgänge bemerkbar werden. 


Nun ist aber bereits von Krause!) festgestellt worden, dass 
der Staphylococcus aureus die Fähigkeit besitzt, in der Milch saure 
Gährung und dadurch Coagulation des Caseins zu erregen. Später 
hat Passet gezeigt, dass nicht allein das genannte Mikrobion, 
sondern auch die übrigen pyogenen Bakterien (sowie die Erysipel- 
und Pneumoniecoccen) die Milch zur Gerinnung bringen und dass 
beim Staphylococcus aureus und citreus ausser der Milchsäure, 
die auch Krause als Ursache der Caseinfällung ansah, noch 
flüchtige Fettsäuren gebildet werden. Ich habe Herrn cand. med. 
Michel veranlasst, die Spaltungen, welche in der Milch durch 
das Wachsthum der Staphylococcen bewirkt werden, genauer zu 
verfolgen, und will hier unter Hinweis auf die alsbald zu ver- 
öffentlichende genauere Beschreibung dieser Untersuchungsreihe 
nur anführen, dass ein aus der Milch einer Wöchnerin mit 
Schrunden gezüchteter Staphylococcus albus benutzt wurde und 
dass dieser Mikroorganismus bei Körpertemperatur und in Kuh- 
milch, die durch einstündiges Erwärmen auf 65°C. durch fünf 
Tage hindurch sterilisirt war, bereits nach 24 Stunden deutlich 
sauere Reaction und nach weiteren 24 Stunden eine vollständige 
Coagulation des Caseins zu festem Kuchen hervorrief. Im Serum 
fanden sich constant Milchsäure und Buttersäure. 


Bei der grossen Regelmässigkeit, mit der diese Fermentvor- 
gänge im Reagenzglase einzutreten pflegen, sollte man erwarten, 
auch innerhalb der Drüse den gleichen Erscheinungen zu begegnen. 
Dem ist jedoch nicht so. Wenigstens haben wir die direct aus 
der Warze entleerte Milch trotz ihres Gehaltes an Bakterien stets 
unverändert und von deutlich alkalischer Reaction gefunden und 
nur in jenen Fällen eine Säuerung constatiren können, wo das 
durch Druck herausbeförderte Secret aus einem bereits in Ab- 
scedirung begriffenen Drüsenlappen stammte. Der Grund, warum 
in der Drüse für gewöhnlich ein Sauerwerden und Gerinnen der 
Milch nicht eintritt, kann nur in der Flüssigkeitsströmung ge- 
sucht werden, welche durch die stetige Absonderung des Paren- 
chyms und die regelmässige Entleerung unterhalten wird und 
auf der einen Seite in der bereits oben erörterten Weise dem 
tieferen Vordringen und der allzureichlichen Vermehrung der 


— 





1) Fortschritte der Medicin 1884, Nr. 7. 


480 Bumm, Zur Aetiologie der puerperalen Mastitis. 


Pilze entgegenarbeitet, auf der anderen Seite das neugebildete 
Secret ihrer zersetzenden Thätigkeit viel zu kurze Zeit exponirt 
lässt, als dass es zu Gährungsprocessen kommen könnte. So 
werden wir von selbst dahin gedrängt, auf die Secretretention 
zurückzugreifen und der von der praktischen Erfahrung 
schon längst mit der puerperalen Mastitis in Verbin- 
dung gebrachten Milchstauung eine grosse Bedeutung 
für die Entfaltung nicht allein der fermentativen, son- 
dern auch der phlogogenen Wirkungen der Staphylo- 
coccen und damit für die Aetiologie der Abscessbildung 
überhaupt beizumessen.?!) 


Ist der Abfluss des Secretes aus einem oder mehreren Drüsen- 
lappen behindert oder gänzlich unterbrochen und sind unter dem 
begünstigenden Einflusse der Stase die Mikrobien von den grö- 
beren Verzweigungen der Milchkanäle aus, deren dichte Wand- 
hülle ein Eindringen der Pilze nicht zulässt und in denen wir sie 
deshalb oft ohne Symptome zu machen vegetiren sehen, bis in die 
feinsten Aeste und in die Acini vorgerückt, dann spielen sich in 
der abgesackten Secretmenge die weiteren Vorgänge ebenso ab, 
wie beim Experiment, die Organismen wuchern, ihr Substrat wird 
sauer und gerinnt. Unter dem Reize des sauren und mit Pilz- 
colonien durchsetzten Contentum stellt sich in den Wandungen 
der Drüsenbläschen alsbald eine entzündliche Reaction ein. Das 
zarte Epithel quillt auf, wird abgestossen und zerfällt, während 
in dem interacinösen Bindegewebe zahlreiche farblose Blutzellen 
auftreten und von hier aus in das Lumen der Acini einwandern. 
Der afficirte Drüsenlappen fühlt sich dann hart an und ist auf 
Druck empfindlich geworden, sein Secret erscheint infolge der Bei- 
mischung vieler Eiterzellen gelblich und dick. Der weiteren Aus- 
breitung der pyogenen Staphylococcen, welche auf saurem Nähr- 
boden ihre Wachsthums- und Vermehrungsenergie keineswegs ein- 


1) In anderem Sinne hat bekanntlich schon Küstner (dieses Archiv, 
Bd. XXII) versucht, die Secretstase unter den ätiologischen Momenten der 
puerperalen Mastitis wieder zu Ehren zu bringen. Ich glaube nicht, dass die 
Küstner’sche einfache Stauungsmastitis in den neueren Erfahrungen auf 
diesem Gebiete eine Stütze findet. Diese deuten vielmehr alle darauf hin, 
dass die Milchretention an sich durchaus unschuldiger Natur ist und ohne 
die Concurrenz von Mikrobien nicht zur abscedirenden Entzündung führt; 
jedenfalls wird man Cohn (1. c.) beistimmen müssen, wenn er für beweis- 
kräftige Fälle von einfacher Stauungsmastitis eine genauere Untersuchung auf 
Bakterien verlangt, als sie Küstner seiner Zeit ausführen konnte. 
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biissen, wird durch die entziindliche Auflockerung der Bindesubstanz 
Vorschub geleistet, Sie gelangen aus den mit Eiter, Casein- 
gerinnseln gefüllten Hohlräumen — den ursprünglichen Acini — 
direct in das feinfaserige Zwischengewebe und von da in die 
theilweise mit Fettträubchen durchsetzten Bindegewebszüge, welche 
die einzelnen Drüsenläppchen einscheiden. Damit ist der Process 
in ein neues Stadium getreten, der entzündliche Knoten ist viel 
schmerzhafter und grösser geworden , greift mehr diffus in die 
Umgebung über, es stellen sich Fiebererscheinungen ein, man 
sieht, die abscedirende Eiterung beginnt, es muss zum Durchbruche 
nach aussen kommen. 

Diese Wirkungen der Mikroorganismen sind in ihren histo- 
logischen Details nicht etwa blos aus dem, was über die Pilz- 
ausbreitung im Gewebe bekannt geworden ist, und aus der Unter- 
suchung des Drüsensecretes erschlossen und combinirt, sondern 
direct an dem Präparate beobachtet, welches in dem S. 474 be- 
richteten Falle gewonnen wurde. Einer kurzen Beschreibung des- 
selben will ich nur noch die Bemerkung vorausschicken, dass das 
Wenige, was wir bis jetzt über die feineren anatomischen Vor- 
gänge im Beginne der puerperalen Mastitis wissen, die eben ge- 
gebene Darstellung vollkommen zu bestätigen scheint. Billroth 
konnte in seiner ausführlichen Abhandlung über die Krankheiten 
der weiblichen Brustdrüse!) nur Klob citiren, nach dessen An- 
gaben der Eiter zuerst in den Acini erscheint, und zwar mit 
theils flüssiger, theils aber (und zwar am häufigsten) mit faser- 
stoffiger Intercellularsubstanz, so dass man analog wie bei der 
croupösen Pneumonie in den gruppirten Acini Häufchen von blass- 
gelb gefärbten Faserstoffeiterpfröpfchen findet. In einem Falle, 
den Billroth selbst untersuchte, war die zellige Infiltration eben- 
falls nur auf die Drüsenläppchen und ihre unmittelbare Umgebung 
beschränkt, das reichliche Zwischengewebe aber frei. Die bei- 
gegebene Abbildung stimmt genau mit den Bildern, welche wir 
bei schwacher Vergrösserung an unseren Schnittpräparaten er- 
hielten. 

Diese gingen durch die ganze Dicke des keilförmig excidirten 
Drüsenstückes hindurch und wurden nach der Gram’schen Me- 
thode behandelt, welche für die übersichtliche Darstellung der 
pyogenen Staphylococcen im Gewebe von geradezu unschätzbarem 





1) Handbuch der Frauenkrankheiten 1880, III, 8. 16 u. ff. 
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Werthe ist. Da nach der Einwirkung der Jodjodkalilésung nur 
die Coccen tingirt bleiben, sämmtliche Structurtheile aber durch 
Alkohol entfärbt”werden, kann man an der Ablagerung des blauen 
Farbstoffes in der Regel schon mit blossem Auge die Verbreitungs- 
weise der Pilze erkennen. In unserem Falle beschränkte sich die 
makroskopisch sichtbare Tinction auf eine bald mehr bald weniger 
grosse Anzahl gruppenweise beisammenliegender Herde von 1 bis 
höchstens 2 mm Durchmesser. Einzelne dieser kreisförmigen Fi- 
guren traten infolge ihrer tiefblauen Farbe sehr deutlich hervor 
und waren von einem blasseren Hofe umgeben, der mit feinen 
Zacken und Streifen in die Umgebung übergriff; bei anderen war 
die Ansammlung von Farbstoff weniger ausgiebig und auf das 
Centrum beschränkt, wieder andere boten nur einen ganz schwachen, 
eben noch wahrnehmbaren Farbenton dar. 


Wie die Betrachtung mit stärkeren Objectiven ergab, waren 
diese Farbstoffherde nichts anderes, als die Durchschnitte der mit 
Coccen - gefüllten Drüsenläppchen. Meist fanden sich in einem 
einzigen Schnittpräparate alle Stadien der Pilzinvasion neben 
einander vor. Da sah man ausser anscheinend noch intacten und 
mit wohlgeordnetem Epithel ausgekleideten Bläschengruppen solche, 
bei welchen die epithelialen Elemente schon zum Theil abgestossen 
und zu Grunde gegangen waren, zum Theil gequollen und regel- 
los durcheinandergeworfen der bindegeweblichen Basis nur mehr 
lose anhafteten. Diese Acini enthielten im Innern ein feinfaseriges 
Netz von geronnenem Casein und stets neben farblosen Blutzellen 
eine oder mehrere Coccencolonien. Wo der Process schon weiter 
vorgeschritten war, konnte man die Pilze aus den ihres Epithels 
bereits vollständig beraubten Drüsenhöhlen in das zarte interacinöse 
Bindegewebe austreten und sich daselbst zwischen den reichlich 
angesammelten Eiterzellen verbreiten sehen (Fig. 2). An anderen 
Stellen war von der früheren Structur überhaupt nichts mehr 
nachzuweisen und das Drüsenläppchen durch einen rundlichen 
Eiterherd ersetzt, welcher nach aussen zu ziemlich scharf ab- 
gegrenzt und mit Bakterienhaufen dicht besäet erschien. In diesem 
Zustande der eitrigen Schmelzung befand sich die Mehrzahl der 
Läppchen, doch stiess man auch oft genug auf solche Punkte, wo 
die infectiöse Entzündung auf das strafffaserige Bindegewebe über- 
griff, welches die einzelnen Bläschengruppen einhüllt. Daselbst 
schoben sich die Pilze den Spalten und Lücken zwischen den 
Faserzügen folgend in zahllosen Haufen vor, während gleichzeitig 
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die Infiltration mit Eiterzellen weiter schritt (Fig. 3). Hierdurch 
war es endlich da und dort zum Confluiren benachbarter Herde 
und zur Bildung umfangreicherer Eiterhöhlen gekommen, von 
deren Peripherie aus man bereits wiederum die Pilze in das an- 
grenzende Gewebe ausschwärmen sah. 


Auf Grund unserer bisherigen Beobachtungen, welche noch 
weitergeführt und vervollständigt werden sollen, müssen wir also 
bei der puerperalen Mastitis einen zweifachen Modus der Pilz- 
invasion als sicher gestellt annehmen und uns dahin aussprechen, 
dass sowohl von den Läsionen an den Warzen aus, als auch auf 
dem Wege der Ausführungsgänge der Drüse ein Eindringen der 
Keime erfolgen kann. 


Bei der ersteren Art der Infection verläuft der Process unter 
dem klinischen Bilde einer acuten Phlegmone, welche sich von 
der Warze aus über die Brust verbreitet, zunächst im Binde- 
gewebe ihren Sitz hat und erst secundär auf die durch eitrige 
Schmelzung des periadenitischen Gewebes isolirten Drüsenlappen 
iibergreift. Am reinsten wird dieser Typus der Mastitis durch den 
Streptococcus pyogenes hervorgerufen; doch ist nicht ausgeschlossen, 
dass auch die Eiterung erregenden Staphylococcen den gleichen 
Weg einschlagen, wenn auch ihre häufige Anwesenheit auf Schrun- 
den, ohne dass eine progressive Entzündung und Abscedirung auf- 
tritt, ein derartiges Vorkommniss nicht gerade sehr wahrscheinlich 
macht. 

Bei der zweiten, häufigeren Art der Mastitis erfolgt die Pilz- 
invasion — und zwar scheinen hier vorzugsweise die pyogenen Sta- 
phylococcen betheiligt zu sein — vom Innern der Drüsenacini aus. 
Diese im wahren Sinne des Wortes parenchymatöse Form beginnt 
demnach als entzündliche Verhärtung eines oder mehrerer Lappen, 
die sich dem tastenden Finger als tief unter der Haut liegender 
Knoten präsentiren. Sie führt erst im weiteren Verlaufe zur Ver- 
eiterung des periadenitischen Gewebes. 

Je mehr der Abscess sich der Reife nähert, desto mehr treten 
diese anfänglich vorhandenen Unterschiede zurück, so dass in vielen 
Fällen am Ende eine Entscheidung darüber, ob die eine oder die 
andere Form vorliegt, nicht mehr möglich ist. 
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Erklärung der Abbildungen. 


Zur besseren Differenzirung der Gewebselemente sind die der 
Zeichnung zu Grunde gelegten Präparate nach der Gram’schen 
Färbung resp. Entfärbung wieder auf ganz kurze Zeit einer ver- 
dünnten Hämatoxylin- und dann einer schwachen alkoholischen Eosin- 
lösung ausgesetzt worden. In den so behandelten Schnitten zeigen 
die Kerne einen violetten, die Bindegewebsfasern einen hellröthlichen 
Farbenton, während sich die tiefdunkelblauen Coccen infolge der 
Contrastwirkung sehr kräftig herausheben. 

Fig. 1 zeigt bei schwacher Vergrösserung (Leitz, Object. I, 
Ocul, I) eine Gruppe von Acini, die zum Theil noch unversehrt, zum 
Theil bereits in Eiterherde umgewandelt sind und zu confluiren im 
Begriffe stehen. Die Pilze sind hier nicht eingezeichnet, 

Fig. 2 (Seibert, homogene Immersion 4/,,, Ocul. II, Abbe) 
zeigt die eine Hälfte eines Drüsenläppchens im ersten Stadium der 
Pilzinvasion und Entzündung. 

Fig. 3 (Seibert, homogene Immersion !/,,, Ocul. 0, Abbé) 
zeigt die Einwanderung der Coccen aus einem vollständig vereiterten 
Läppchen in das interlobuläre Gewebe, 
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Noch immer sind nicht so viele Fälle von woblbeobachteter 
innerer Blutung bei Schwangeren veröffentlicht, dass nicht der im 
Folgenden darzustellende ein gewisses Interesse verdiente. Der- 
selbe ist der einzige seiner Art, welcher in den letzten 20 Jahren 
in der Kölner Hebammenlehranstalt zur Beobachtung gekommen 
ist. Ich schliesse diesem kurz einen anderen, nur an der Leiche 
beobachteten, an. 


Es sei mir gestattet, einige allgemeine Bemerkungen über 
diesen Gegenstand vorauszuschicken. 

Als Quelle innerer Blutungen ist von dem Zeitpunkte an, wo 
sich die Placenta gebildet hat, natürlicherweise ausschliesslich 
eine durch vorzeitige Ablösung des Mutterkuchens entblösste Stelle 
des Gebärmutterinnern anzusprechen. Die Grösse der Blutung hängt, 
abgesehen von der Kraft, mit der der Bluterguss erfolgt, von dem 
Raume ab, der die Aufnahme des Blutes gestattet, und dieser 
wird seinerseits bedingt einmal durch die Grösse des Uterus und 
dann durch die Ausdehnbarkeit der Gebärmutterwandung. Fernere 
Factoren sind die Grösse und der Spannungszustand des Uterus- 
inhaltes. Wir sehen dies bei der normaliter die Ablösung und 
Ausstossung der Placenta nach der Geburt des Kindes begleiten- 
den Blutung, wir sehen es ferner auch meistens in den Fällen 
von Abort, bei welchen das Absterben der Frucht die Veranlas- 
sung zur Ausstossung wird, indem bei diesen das Schrumpfen des Eies 
secundär Blutungen hervorruft. Ebenso verständlich in ihrem Zu- 
standekommen sind die pathologischen Blutungen während der Ge- 
burt, z. B. Fälle, in denen bei theilweise gelöstem Mutterkuchen Quer- 
lage der Frucht die Zusammenziehung des Uterus behindert, par- 
tielles Festsitzen der Placenta, theilweises Geborensein der Frucht, 
wodurch einerseits Raum für die Blutung geschaffen und anderer- 
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seits deren Abfluss verhindert wird, Blutungen nach der Geburt 
aus der Ansatzstelle des Mutterkuchens bei krampfhafter Strictur des 
Muttermundes — das sind, wenigstens die letztgenannten, typische 
Fälle für die häufige Art der inneren Blutung der Gebärmutter. 

Ganz anders aber verhält es sich während der Schwanger- 
schaft bei intactem Ei und normaler Ausdehnung und Spannung 
der Uterinwand. Ei und Uterus sollten, sobald einmal die Gebär- 
mutterhöhle vom Ei vollkommen ausgefüllt ist, eine Illustration 
der Otto Guericke’schen Halbkugeln sein. Der Horror vacui, der 
bei normalem Verhalten auch im Fall einer einwirkenden äusseren 
Gewalt und dadurch herbeigeführten theilweisen Loslésung der 
Eiperipherie von der mütterlichen Decidua wohl eine momentane 
Verschiebung an umschriebener Stelle, aber kein wirkliches Ab- 
weichen der Uteruswand vom Inhalt der Höhle zu Stande kommen 
lässt, verhindert auf diese Weise das Zustandekommen einer Blu- 
tung. Das Ei wirkt eben wie ein durch Luftabschluss fest haf- 
tender elastischer Tampon. Mögen bei der grossen Zahl von 
äusseren Einwirkungen, denen der schwangere Uterus fortwährend 
ausgesetzt ist, manche Fälle von auffallender Reactionslosigkeit, 
z. B. durch ein Ausweichen im Ganzen oder sonstwie erklärt wer- 
den; für viele derselben jedoch ist jedenfalls die oben gegebene 
Deutung zulässig. 

Halten wir an der Richtigkeit der im Vorstehenden gegebenen 
Ausführung fest, so kommen wir zu der Folgerung, dass die theil- 
weise Loslösung des Mutterkuchens während der Schwangerschaft 
durch ein — sagen wir ganz allgemein — Trauma nur erst die 
Möglichkeit zum Eintritt einer inneren Blutung bietet. That- 
sächlich eintreten wird die Blutung aber nur in dem Fall, 
wo die Gewalt, mit der das Blut aus den geöffneten Gefässen 
herauszufliessen vermag, den jeweiligen intrauterinen Druck über- 
wiegt. Andernfalls ist physikalisch trotz der Zerreissung und 
Verschiebung im Innern der Gebärmutter keine, wenigstens keine 
belangreiche Blutung denkbar. Es wird also, auch im Fall eines 
Trauma, der Eintritt von inneren Blutungen noch von bestimm- 
ten Factoren abhängig sein, vom Umfang der Gefässverletzung 
und der Grösse des Widerstandes der Uterinwandung. So dürf- 
ten bei schlaffen Gebärmutterwänden erhebliche innere Blutungen 
beobachtet werden, während bei dem gleichen Trauma, aber kräf- 
tiger und enganschliessender Uterusmuskulatur keine oder wenig- 
stens nur eine so geringfügige Blutung zu Stande gekommen wäre, 
dass dieselbe keinerlei Erscheinungen gemacht haben würde. 
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Dass sich aber, nachdem einmal der Mutterkuchen gebildet ist, 
bei einer die Verbindung zwischen Ei und Gebärmutter lockernden 
äusseren Einwirkung gerade der Mutterkuchen am ersten von der 
mütterlichen Anhaftestelle lösen wird, bedarf hier wohl keiner Aus- 
führung, da es einleuchtet, dass sie der Gebärmutterwand gegen- 
über im Fall eines Insultes nicht dieselbe Elasticität und 
Dehnbarkeit zu entwickeln im Stande ist, wie die geschmeidigen 
Eihäute. 

Indess abgesehen hiervon, eine stückweise Trennung der Ei- 
häute von ihrer Haftstelle ist ein verhältnissmässig gleichgültiges 
Ereigniss. Wie unsicher in ihrer Wirkung und wie langsam zum 
Ziele führend ist beispielsweise die auf einer solchen Trennung 
begriindet® Methode zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt. 
Im Uebrigen hat für die gegenwärtige Besprechung ja auch nur 
die Lösung des Mutterkuchens Interesse, da diese allein Blutung 
herbeiführt, wenigstens von dem Moment ab, wo er zu functioniren 
angefangen hat. Kehren wir daher nach dieser Abweichung zum 
Ausgangspunkt zurück. 

Wir schrieben dem die Placenta ablösenden Trauma zu- 
nächst nur die Möglichkeit zu, eine innere Blutung zu veranlassen, 
und machten die Entwickelung derselben von der Grösse der Ab- 
lösung und dem seitens der Gebärmutterwand entgegengesetzten 
Widerstand abhängig. Besondere Verhältnisse, wie z. B. abnorme 
Blutbeschaffenheit bei Hämophilie, Anämie etc. können natürlich 
in dieser allgemeinen Besprechung keinen Platz finden. Je grösser 
die Fläche der Zerreissung, desto grösser die Neigung des Blutes, 
sich aus den geschaffenen Oeffnungen zu ergiessen, je geringer 
der Widerstand der Gebärmutterwand, desto grösser die Möglich- 
keit für das sich ergiessende Blut, zwischen Placenta und Uterus, 
oder im weiteren Verlauf zwischen Eihäuten und Gebärmutter sich 
Raum zu schaffen. 

Die Ausdehnung der Ablösung hängt wesentlich von der ein- 
wirkenden Schädlichkeit, das Verhalten der Uterinwand von deren 
Beschaffenheit ab. Wir werden daher schwerlich fehl gehen, wenn 
wir für den Eintritt der inneren Blutung bei erhaltenen Eihäuten 
Mehrgebärende in höherem Grade disponirt halten als Erst- 
gebärende. 

Und in der That, so weit ich aus der Literatur ersehe, handelt 
es sich meist um Mehrgebärende, namentlich um solche, bei denen 
schon viele Schwangerschaften, manchmal Zwillingsschwangerschaf- 
ten, oft Fehlgeburten vorausgegangen waren, kurz, um Personen, 
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bei denen die Uterinwand entschieden ihre physiologische Con- 
tractilität mehr oder weniger eingebüsst hatte. 


_ Das verhältnismässig so seltene Vorkommen der inneren Blutung 
während der Schwangerschaft macht es bei der Häufigkeit der die 
einzelnen Fälle veranlassenden Schädlichkeiten, denen die Schwan- 
geren fast ausnahmslos und stetig ausgesetzt sind, schon von vorn 
herein wahrscheinlich, dass es zum Zustandekommen derselben eines 
Zusammentreffens bestimmter Umstände bedarf. Mit Recht be- 
merkt daher W. Berger!) bei der Besprechung des von H. Vogt 
beobachteten und im Norsk. Mag. f. Lägevidensk. 1883, 3. R., 
XIII, 7, S. 359 beschriebenen Falles von Haemorrhagia uteri interna, 
bei welcher das Kind abstarb, die Mutter dagegen durgh Anwen- 
dung von Excitantien gerettet wurde, dass die Lösung der normal 
gelagerten Placenta vor dem Abgang des Wassers zwar nicht, 
wohl aber der Eintritt einer inneren Blutung dabei zu den Selten- 
heiten gehört. 


Es ist interessant im Gegensatz zu dem bisher Gesagten, die 
Vorgänge bei der Entstehung der äusseren Blutung aus der Ge- 
bärmutter zu verfolgen. Wir lassen dabei alle pathologischen 
Zustände aus dem Auge und berücksichtigen nur diejenigen Fälle, 
bei welchen Traumen bei gesundem Ei während der Schwangerschaft 
äussere Blutungen veranlassen. Mag die einwirkende Schädlichkeit 
beschaffen sein wie sie will, der Effect ist stets der gleiche: das Be- 
streben des Gebärmutterinhalts (zwar passiv), aus seiner ihm dicht an- 
liegenden Umfassung herauszutreten. Dieses Bestreben des Eies, der 
es treffenden Schädlichkeit auszuweichen, ist eine einfache Reaction 
auf den ausgeübten Insult, sei es Druck, sei es Stoss, sei es Erschüt- 
terung, und wird naturgemäss da seinen Angriffspunkt nehmen, 
wo die Umgebung den geringsten Widerstand entgegensetzt. Denn 
wenn der Uterus mit Inhalt einen Druck oder Stoss, gleichviel an 
welcher Stelle und in welcher Richtung erfolgend, auch in toto 
parirt, so reagiren doch Gebärmutterwand und Ei grundverschieden 
darauf, der Uterus durch Zusammenziehung, das Ei durch das Be- 
streben auszuweichen, natiirlich nach der Stelle des geringsten Wi- 
derstandes hin. Es wird mithin zu einer Ablösung des Eies in den 
den Mutterhals umgebenden Partien kommen. Werden hierbei 
Blutgefässe geöffnet, so entsteht eine Blutung mit Abfluss”nach 
aussen. Obwohl nun die Verbindung des] Kies mit der Innen- 





1) Schmidt’s Jahrbücher 1883, 199. Bd. S. 296. 
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fläche der Gebärmutter vor der Bildung des Mutterkuchens durch 
das Verhialtniss der Zotten zu einander unbedingt viel inniger ist 
als später, so ist doch gerade in den früheren Monaten aus dem 
soeben angegebenen Grunde die Eiausstossung viel häufiger. Denn 
einerseits lost sich unter dem Fortbestehen einer traumatisch ein- 
mal eingeleiteten Blutung das Ei im Bereiche derselben mehr 
und mehr ab, und andererseits erscheint es einleuchtend, dass 
die Gebärmutter auf die örtliche Blutung durch Zusammenziehun- 
gen antwortet, die ihrerseits weitere Trennungen zwischen Cho- 
rionzotten und Decidua hervorrufen. 


Ebenso verhält es sich bei Placenta praevia. Bei ihr treten 
regelmässig Blutungen ein, veranlasst durch die Verdünnung des 
unteren Abschnittes, wie solche sich am Ende der Schwangerschaft 
‚einzustellen pflegt, und unregelmässig bei zufälligen Schädlich- 
keiten aus dem oben angeführten Grunde, wie solche für keine 
Schwangere vermeidlich sein dürften. Für die erste Art lässt 
sich, wie dies von Zweifel!) und Anderen geschehen ist, eine 
Zone feststellen, oberhalb der keine Blutung mehr eintritt, für 
die zweite Art von Blutungen jedoch nicht, da diese von der In- 
tensität des Insults abhängt. 


Es geht aus dieser Vergleichung zwischen der Entstehungsweise 
der inneren und äusseren Blutung ein Zweifaches hervor: einmal, 
dass das Zustandekommen einer äusseren Blutung ein viel ein- 
facheres ist (und dies erklärt die Häufigkeit derselben gegenüber 
der inneren Blutung), und zweitens, dass dem Eintritt der inneren 
Blutung aus rein anatomischen Gründen eine viel grössere Bedeu- 
tung innewohnen muss. Liegt ja schon in der zwischen innerer 
und äusserer Blutung unterscheidenden Benennung das Wesent- 
liche der ganzen Differenz, welche eben darin besteht, dass in 
dem einen Fall das sich ergiessende Blut, also ein zwischen Ei und 
Uteruswand: eindringender Fremdkörper, nach aussen verdrängt 
werden kann und in dem andern nicht. Hieraus ergeben sich 
aufs leichteste die Consequenzen. Geht eine äussere Blutung nur 
aus einer vorübergehenden Ursache (Trauma) hervor, so kann die- 
selbe, wie es thatsächlich oft der Fall ist, ohne jeden Schaden für 
Mutter und Kind vorübergehen. Anders aber verhält es sich bei 
einer inneren Blutung. Diese ruft, wenn sie nicht gerade ganz 
verschwindend ist, als fremder Körper Wehen hervor und führt 


1) Lehrb. d. Geburtshilfe, S. 337. 
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so zu Schwangerschaftsunterbrechungen, ganz abgesehen davon, 
dass zu ihrer Entstehung iiberhaupt schon complicirtere Causal- 
momente gehören und dass meist die Ablösung der Placenta von 
vornherein eine so ausgiebige ist oder im weiteren Verlauf des 
Ereignisses wird, dass daraus eine Erstickung des Kindes hervor- 
geht. Noch erheblicher erscheint der Unterschied, wenn wir die 
Verschiedenheit des Einflusses der beiden Blutungen auf die 
Mutter verfolgen. Bei der äusseren Blutung kann die Kunsthülfe 
die gefahrdrohende Stelle erreichen und mehr oder weniger sicher 
und vollkommen beherrschen, bei der inneren Blutung aber ist 
zunächst eine örtlich wirkende Hülfeleistung ausgeschlossen, da das 
Ei selbst jedes Vordringen unmöglich macht. 


Trotz ihrer Verschiedenheit schliessen sich jedoch diese bei- 
den Zustände keineswegs aus. Jede innere Blutung kann eine 
äussere, jede äussere eine innere im Gefolge haben. Ruft eine 
äussere Blutung, wie häufig, Wehen hervor, so macht sich natur- 
gemäss die Erscheinung geltend, dass die Gebärmutter im Be- 
streben ihren Inhalt auszustossen, den ersten Widerstand hierbei 
in sich selbst finden und, bevor die Expulsion erfolgen kann, den 
Widerstand des eigenen Sphincters überwinden muss. So sehen wir 
auch hier beim Wehenbeginn zugleich eine Zusammenziehung des 
letzteren entstehen und so eine festere Anlage an den vorliegen- 
den Eitheil, wodurch ein Abschluss des Blutes, mithin eine innere 
Blutung, ermöglicht wird. Von innen her wirkt die vermehrte 
Spannung, welche sich nunmehr in der Blasenbildung äussert, in 
demselben Sinne. — Ebenso kann, wenn auch umgekehrt, dadurch, 
dass von einer auf traumatischem Wege erfolgten inneren Blutung 
Wehen hervorgerufen werden, unter mehr und mehr in der Rich- 
tung nach dem Muttermund fortschreitender Ablösung der Eihäute 
es der Gebärmutter gelingen, einen Theil des in sie ergossenen Blutes 
auszustossen. Es scheint mir daher nicht richtig zu sein, die 
Fälle, bei welchen sich neben innerer Blutung im weiteren Ver- 
laufe auch eine äussere Blutung einstellt, des Charakters einer 
„rein“ inneren Blutung entkleiden zu wollen. Ursprünglich kann 
sie dies sehr wohl gewesen sein. Es gilt eben, um sicher zu 
unterscheiden, jedesmal festzustellen, wohin und wann der ursprüng- 
liche Bluterguss stattgehabt hat. Fälle, bei denen es der zu Ausstos- 
sungsbewegungen consecutiv angeregten Gebärmutter gelingt, vor 
der Gerinnung einen Theil des ergossenen Blutes an und in den 
Muttermund zu bringen, stellen genetisch ebenso rein den Vor- 
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gang der inneren Blutung dar, wie solche, in denen dies dem 
contrahirten Organ nicht gelingt, und ändern im wesentlichen 
weder die Prognose, noch auch — und das sicher am allerwenig- 
sten — die bei der inneren Blutung eigenartige Therapie. Die 
Ausdrücke „primäre und secundäre innere, bezw. äussere Blutung“ 
würden diese wichtige Differenz viel deutlicher machen. 


Schröder!) bemerkt, dass in Fällen, wo neben der inneren 
eine äussere Blutung vorhanden sei, die Diagnose der ersteren 
erleichtert werde. Für den aufmerksamen Arzt — ja! Für den 
weniger aufmerksamen liegt indess die Gefahr nahe, die mit dem 
acuten Blutverlust einhergehenden Erscheinungen der äusseren 
Blutung zuzuschreiben, bei wenig eröffnetem Muttermund zu tam- 
poniren und so den grössten Kunstfehler zu begehen, der in 
dieser Situation denkbar ist. Ernest Hermann?) veröffentlicht 
einen solchen Fall, bei welchem durch die Anwendung des Barnes’- 
schen Gummidilatators bei accidentell entstandener und verborgen 
gebliebener Metrorrhagie eine Blutstauung herbeigeführt wurde. 
Das angesammelte Blut entleerte sich massenhaft nach der Ent- 
fernung des Dilatators und Mutter und Kind gingen zu Grunde. 


Im Allgemeinen dürfte übrigens die Diagnose der inneren 
Blutung nicht zu schwierig sein. Die bei ihr auftretenden Er- 
scheinungen sind natürlich im Wesentlichen dieselben wie bei 
jedem acuten Blutverlust: plötzliche Ohnmacht, Collaps, kleiner 
Puls, Kälte und Blässe der Haut, Funkensehen, Ohrensausen etc. 
E. Hermann) hält neben dem Blutverlust die Ueberausdehnung 
des Uterus für wesentlich zum Zustandekommen des Collapses. 
Ferner besteht ein örtlicher Schmerz, Druckgefühl, zunächst noch 
ohne Wehen, in der Gebärmutter. Wesentlich zur Sicherung der 
Diagnose ist der Vergleich zwischen der Dauer der Schwanger- 
schaft und der sich vorfindenden Grösse des Uterus. Ein fernerer 
Gegensatz ergiebt sich bei der äusseren Untersuchung zwischen 
der nach der Ausdehnung der Gebärmutter anzunehmenden Grösse 
des Kindes und der vollständigen Undurchfühlbarkeit von Kindes- 
theilen im Bezirk des Ergusses. J. Brunton“) macht auf die 
Straffheit der Eihäute aufmerksam, zu einer Zeit, wo sie sonst 


eee 


1) Cf. Lehrbuch. 
2) Obstetr. Journ. VIII, p. 87—89. Februar 1880. 
8) 1. 8. c. 
4) Obstetr. Journ. III, p. 487. Nr. 31. 1875. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVII. Hft. 3. 32 
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stets nachgiebig gefunden werden. Diese Beobachtung ist richtig 
und diagnostisch werthvoll. 


Ich will indess zugeben, dass in Fällen, bei denen der plötz- 
liche und mit dem eintretenden Collaps gleichzeitige Eintritt der 
Umfangszunahme der Gebärmutter anamnestisch nicht nachweisbar 
ist, sei es, dass der Arzt zu einer Sterbenden, sei es, dass er gar erst zu 
einer Todten gerufen wird, ein Uebersehen des wahren Sachverhaltes 
möglich ist. Es lautet dann die Diagnose meist auf Apoplexie, Herz- 
lähmung aus unbekannter Ursache u. dgl. Ich habe selbst einen der- 
artigen Vorgang bei einer für mich ganz unzweifelhaften inneren 
Blutung beobachtet. Es handelte sich dabei um eine im achten 
bis neunten Monat schwangere Mehrgebärende. Mehrfaches Bücken 
beim Ballspiel veranlasste die Blutung. Die Metrorrhagie war 
reichlich, der. Collaps heftig, ehe bei der Entfernung ärztliche 
Hülfe zur Stelle sein konnte, zum Tode führend. Bei meinem Ein- 
treffen fand ich den Gebärmuttergrund hoch gethürmt, weich, Kin- 
destheile dort nicht durchzufühlen. Der Muttermund war mark- 
stückgross geöffnet, der Schädel in erster Lage stehend, dem Ori- 
ficium fest anliegend. Keine äussere Blutung. Kurz vor mir war 
bereits ein College dagewesen und hatte eine Erklärung der Art, 
wie oben erörtert, abgegeben, die ich selbstredend ruhig bestehen 
liess. Eine Obduction wurde — wie ja leider bei fast allen Fällen 
der ärztlichen Praxis — nicht gestattet. 


Auch durch Verwechselung mit Hydramnion oder Zwillings- 
schwangerschaft ist ein diagnostischer Irrthum möglich und der 
letztere Fall thatsächlich schon dagewesen. 


Therapeutisch dürfte im Interesse des Kindes der an der 
gestorbenen oder sterbenden Mutter zu machende Kaiserschnitt 
wohl thatsächlich nie in Frage kommen, denn ehe die Mutter bei 
der inneren Blutung an Anämie stirbt, ist das Kind längst er- 
stickt.1) Man begegnet deshalb auch durchgehends in der Dar- 
stellung der einschlägigen Fälle der Bemerkung: Herztöne nicht 
zu hören. 

Hennig?) giebt nach Durchsicht der gesammten Literatur 
und unter offenbarer Hinzuzählung auch der ältesten Fälle von 
interner Blutung die Resultate von 110 Beobachtungen. Acht Mal 
war Zwillingsschwangerschaft vorhanden. Die Entstehung der 


1) Vergl. B. J. Schultze, Jen. Zeitschr. f. M. 12. 
2) Dieses Archiv, Bd. VIII, 8. 339. 
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inneren Blutung nach der Geburt des ersten Kindes ist einleuch- 
tend; daher erscheint die relativ hohe Ziffer nicht verwunderbar. 
Von 110 Müttern starben 56, von 118 Kindern 111. 


Brunton’) stellt, speciell aus der englischen Literatur, 
32 Fälle zusammen, davon endeten 19 für die Mutter, alle be- 
schriebenen für das Kind tödtlich. 

Nicht bei allen Fällen finden sich Angaben über die Veran- 
lassung zum Eintritt der inneren Blutung. Elf Mal war eine 
körperliche Anstrengung oder Erschütterung, meist Fehltreten, 
vorhergegangen; drei Mal hatte eine äussere Gewalt, ein Stoss, 
unmittelbar eingewirkt; ein Mal wird eine heftige Gemüthsbewe- 
gung (Schreck) als Ursache angeführt. 

In den drei von Hennig?) persönlich beobachteten Fällen 
ist ein Mal körperliche Erschütterung beim Brechdurchfall, ein 
Mal Tuberkulose (Husten ?) und im dritten Falle Placenta praevia 
Schuld an der vorzeitigen Placentarablösung und inneren Blutung. 


. In den beiden von mir beobachteten Fällen hatte das eine 
Mal, wie schon angeführt, mehrfaches Bücken beim Ballaufheben, 
das andere Mal eine energische Körperanstrengung (anhaltendes 
Waschen) stattgefunden. 

Die Prognose ist also, wie wir gesehen haben, für das Kind 
eine sehr schlechte, auch für die Mutter eine zweifelhafte. Alles 
hängt eben vom raschen Erkennen und sachgemässen Handeln 
des Arztes ab. 

Im Uebrigen lässt sich, was die Therapie angeht, eigentlich nur 
bereits anderen Orts Gesagtes wiederholen. Die Indication, bei fort- 
dauernder innerer Blutung zu entbinden, und zwar so rasch wie 
irgend möglich, ist so unzweifelhaft, dass Jeder Schröder’s Em- 
pfehlung des Accouchement forc& voll und ganz unterschreiben 
wird. Alleanderen Vorschläge, Blasensprengung, Vaginaldouchen etc., 
kurz alle auf Geburtsbeschleunigung hinzielenden Maassnahmen 
haben nur Wichtigkeit und Berechtigung insofern, als sie eine 
Vorbereitung zur raschen Ermöglichung des Accouchement forcé 
sind. Ergotin ist, da seine Wirkung erst später eintritt, sofort 
darzureichen. In den Fällen jedoch, wo die Blutung vollkom- 
men steht, wo sich also ein intrauteriner Gleichgewichtszustand 
hergestellt hat, thut — sorgfältigste Ueberwachung voraus- 
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gesetzt — Eile nicht Noth. In solchen Fällen nämlich, nament- 
lich wenn die Eröffnung des Muttermundes noch eine sehr geringe 
ist, dürfte ein vorsichtiges Abwarten am Platze sein, um so mehr, 
als dadurch einerseits Zeit gegeben ist, den Zustand der durch 
die vorhergegangene Blutung erschöpften Mutter durch Analeptica 
zu heben, und andererseits die bei der Entbindung zu gewärti- 
gende neue Blutung desto geringer sein wird, je rascher dieselbe 
ausgeführt werden kann. Hierbei aber ist die Vorbereitung der 
Cervix und des unteren Abschnittes naturgemäss von der grössten 
Wichtigkeit. Ich sage dieses jedoch nur mit Rücksicht auf den 
zweiten von mir beobachteten und sogleich zu besprechenden Fall. 
Nur in ihm ganz ähnlichen wird man warten dürfen; und auch 
dann muss die Hand und das Auge des Geburtshelfers unaus- 
gesetzt den Uterus überwachen und bei der geringsten Aenderung 
zur sofortigen Entbindung bereit sein. 

Ich schliesse nunmehr den von mir im vorigen Jahre beob- 
achteten Fall an. 


Frau J....s aus Gymnich (Rheinprovinz), 1846 von gesunden 
Eltern geboren, die Mutter brachte neun lebende Kinder leicht zur 
Welt. Erste Periode mit 17 Jahren, ohne Schmerzen, von da ab 
regelmässig mit vierwöchentlichem Turnus und drei- bis viertägiger 
Dauer. Sie heirathete mit 26 Jahren und gebar drei Monate später 
das erste (zeitige) Kind. 

Schwangerschaft regelmässig, nur besonderer Hochstand der Ge- 
bärmutter festgestellt. Desgleichen bei der Geburt. Die Fruchtblase 
musste wegen übermässiger Festigkeit gesprengt werden. 

Genau ebenso — auch was die erwähnten pathologischen Ein- 
zelvorkommnisse betrifft — erging es bei den jetzt folgenden sieben 
Geburten. 

Am Ende der zur Zeit der Beobachtung verlaufenden neunten 
Schwangerschaft trat plötzlich, nachdem die Frau den ganzen Tag 
bis spät in die Nacht hinein in vornübergebeugter Haltung als 
Wäscherin thätig gewesen war und sich endlich völlig erschöpft ins 
Bett gelegt hatte, eine starke Ohnmacht ein, welche ihre Umgebung 
bewog, in Anbetracht der vorgertickten Schwangerschaft, zur Heb- 
amme zu schicken, Diese constatirte einen mittlerweile erfolgten 
Blutabgang und tamponirte.e Bald darauf erschien noch ein von der 
Hebamme gewünschter Arzt. Dieser entfernte die Tampons betreffs 
Untersuchung, vermuthete eine Placenta praevia und ordnete nach 
Erneuerung der Tamponade die Ueberführung nach der Entbindungs- 
anstalt an. Dort traf die Frau während der Nacht zwar mit kleinem 
Puls, aber wieder ganz besinnlich ein. Der Director Herr Geheim- 
rath Dr. Birnbaum verordnete zunächst unbedingte Ruhelage und 
die Darreichung von Excitantien. 

Auch gegen Morgen bestanden noch keine Wehen. Der Leib 
war ausserordentlich ausgedehnt, namentlich der Fundus ungewöhn- 
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lich hochstehend und leichte Athemnoth der Patientin verursachend. 
Ueber der Schossfuge ein grosser Kindestheil zu fühlen. Im Grunde 
lassen sich Kindestheile jedoch durchaus nicht durchfühlen, obwohl 
derselbe verhältnissmässig weich und eindrückbar erscheint. 


Erst gegen 8 Uhr Morgens treten bei im Uebrigen unveränder- 
ten Erscheinungen Wehen ein. Patientin erholt sich mehr und mehr. 
Auch nach Entfernung der Tampons, die übrigens gar nicht blutig 
gefärbt sind, stellt sich kein Blutabgang ein. Der Muttermund zeigt 
Heh jetzt zwei Mark gross; dabei ist deutliche Blasenbildung vor- 
handen. 


Die Wehen wurden nun allmälig stärker, so dass sich der 
Muttermund gegen 9 Uhr auf Fünfmarkstückgrösse geöffnet fand. 
Die Placenta war nirgends zu erreichen. Nur bei sehr hohem Ein- 
geben zwischen Eihäute und Gebärmutterwand in der Wehenpause 
stiess man rechts vorn auf ein Blutgerinnsel, welches sich nach oben 
fortzusetzen schien. Kindestheile waren nur schwer, gleichfalls nach 
rechts vorn, zu erreichen, wichen aber aus und liessen keine be- 
stimmte Deutung zu, Indess sprach der ganze Befund für Gerad- 
lage. Herztöne, wie Herr Birnbaum von vornherein constatirt 
hatte, auch bei wiederholter genauester Auscultation nicht zu hören. 


Da die Verstreichung des Muttermundes noch zugenommen hatte 
und das Befinden der Frau ein sehr zufriedenstellendes geworden war, 
so wurde jetzt die sehr feste Blase gesprengt (1/,11 Uhr). Es ging 
sehr weniges, farbloses Fruchtwasser ab und es traten sehr rasch die 
Füsse ein, mit den Fersen nach vorn, so dass der vorhin rechts vorn 
gefühlte grosse Theil als Steiss gedeutet werden musste. 


Trotz der Blasensprengung setzten die Wehen jetzt vollständig 
aus, und obwohl in den unteren Theilen der Gebärmutter eine festere 
Anlage an die Frucht zu bemerken war, blieb der obere Theil des 
Uterus, in welchem anscheinend die Placenta ihren Sitz hatte und 
ausserdem eine grosse weiche Masse, dagegen kein Fruchttheil fühl- 
bar war, gleich gross und hochstehend. Indess die Ruhepause war 
nur kurz, bald erwachte die Wehenthätigkeit, verstärkt durch zeitig 
dargereichtes Secale cornutum von neuem und trieb das Kind durch 
‘den etwas collabirten, doch jetzt rasch erweiterten Muttermund in der 
ersten Fusslage. Nach wenigen Wehen trat der Steiss durch, die Arme 
wurden leicht gelöst, der Kopf mit dem Prager Handgriff mühelos 
entwickelt. 

Das Kind war, wie erwartet, todtfaul. Die Haut ging in Fetzen 
ab. Mit der Frucht ging nur spärliches, etwas faulig riechendes 
Fruchtwasser ab, aber kein Blut. 

Bei der ganzen Geburt hatte die Hand der Assistenz den Fun- 
dus uteri, diesen überwachend, nicht verlassen, 

Die Gebärmutter erwies sich jetzt nach der Ausstossung des 
Kindes als hoch über dem Nabel stehend und so gefüllt, dass man 
bei Unkenntniss über das Vorhergegangene an Zwillingsschwanger- 
schaft hätte denken sollen. Allerdings würde dabei doch der Um- 
stand, dass sich im Gebärmutterinnern an keiner Stelle irgendwie feste 
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Theile durchfühlen liessen, den Geburtshelfer unzweifelhaft über den 
Sachverhalt aufgeklärt haben. 


Es wurde nun sofort mit allseitiger Umfassung der Gebärmutter 
in der Richtung der Ftihrungslinie ein energischer Druck ausgeübt, und 
sprang darauf mit einem mal ein Blutklumpen von schwarzem Aus- 
sehen und leicht fötidem Geruch hervor, welcher die untergehaltene 
Schüssel hoch füllte und ein Gewicht von 1590 g hatte. 


Augenblicklich verkleinerte sich die Gebärmutter und stand bald 
wenig über der Schoossfuge. Ein leichter Druck von aussen her 
brachte die etwas fötid riechende Placenta mit den Eihäuten hervor. 


Der Eihautriss war vollkommen central, die Placenta war mit- 
hin im Fundus inserirt. Zwischen ihr und der Gebärmutterwand 
hatte sich, wie schon bei der äusseren Untersuchung anzunehmen 
war, der Bluterguss etablirt. Nur ein Theil des ausgeströmten Blutes 
war, wie die innere Untersuchung durch das Auffinden geringer 
Coagula rechts vorn zwischen Uteruswand und Eihäuten dargethan 
hatte, aus der Gebärmutterhöhle ausgetrieben worden und hatte so zu 
dem ursprünglichen Irrthum in der Diagnose, der Annahme einer 
Placenta praevia, Veranlassung gegeben. Die Eihäute waren, abge- 
sehen von dem bei der Geburt entstandenen Einriss, vollkommen intact, 
daher die ganz unveränderte Farbe des Fruchtwassers, 

Die Form des Mutterkuchens war länglich rund, 25 cm lang 
und 22 cm breit, das Gewebe von normaler Beschaffenheit. Die 
äussere Fläche der Placenta war in ihrer ganzen Ausdehnung mit 
fest anhaftenden schwärzlich-rothen Gerinnseln bedeckt, 

Die Einpflanzung des Nabelstranges war seitlich, dieser selbst 
71 cm lang, ohne jede Regelwidrigkeit. 

Die Placenta wog 675 g, sie kam nicht umgestülpt hervor, was 
dadurch veranlasst wurde, dass das Coagulum an ihrer einen Seite 
vorbeirutschte, die Eihäute auf dieser lang strich und sie selbst auf 
die andere Seite drängte. So folgte sie, wie schon erwähnt, un- 
mittelbar dem Coagulum, voran mit der herabgedrängten Spitze. 

Das Kind, welches bei der Obduction die charakteristischen 
Erscheinungen des Erstickungstodes bot, wog 3400 g, war 58 cm. 
lang und machte durchgehends den Eindruck eines reifen Kindes. 

Die Mutter machte ein ganz normales Wochenbett durch. Der 
Blutabgang während desselben war spärlich, Bei excitirender Be- 
handlung und energisch roborirender Diät war sie nach 14 Tagen im 
Stande, wenn auch noch ein wenig anämisch, die Anstalt zu ver- 
lassen und erholte sich zu Hause rasch. 


Ich habe der Beschreibung dieses Falles wenig mehr hinzu- 
zufügen. 

Die Entstehungsweise ist deutlich. Uebermässige Thätigkeit war 
während des ganzen Tages dem Eintritt der Blutung voraufgegangen. 
Muskelanstrengungen, wie sie die Wäscherinnen bei dem sogenann- 
ten Auswinden der Wäsche haben, in vornübergebeugter Haltung, 
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den Unterleib gegen die Biittenwand angedriickt, vielleicht ab und zu 
mit dem (durch die schwangere Gebärmutter noch dazu ausge- 
dehnten) Bauche gegen die Wand oder gar die Kante stossend, 
sind bei einem hochschwangeren Uterus kaum ohne die äussersten 
Gefahren denkbar. Als prädisponirende Momente für den Eintritt 
der inneren Blutung finden sich nun in diesem Falle noch die 
Erschlaffung des Uterus durch acht vorhergegangene Geburten 
und abnorme Festigkeit der Eihäute. Ich bemerke noch, dass 
Frau J....s keine Wäscherin von Beruf war, sondern sich als 
Hausfrau dieser Arbeit nur in längeren Zwischenräumen unterzog. 


Die Ablösung des Mutterkuchens war eine vollständige. Auf die 
Insertionsfläche blieb der Bluterguss auch nach Verdrängung der 
Placenta im Wesentlichen beschränkt, nur rechts vorn gelang es 
dem Blute, vorübergehend einen theilweisen Abfluss zu finden. 


Zum Schluss möchte ich noch ein paar Worte über die Form 
sagen, welche der Uterus nach dem Eintritt der inneren Blutung. 
annimmt. Habil!) beobachtete Kugelgestalt der Gebärmutter, 
Andere, wie ich Hennig entnehme, Sanduhrform, Scanzoni 
Ausdehnung der vorderen Wand, Hennig selbst einmal Ausdeh- 
nung im sagittalen Durchmesser und ein anderes Mal im Längs- 
durchmesser. Dieser letzten Angabe schliessen sich meine beiden 
Beobachtungen an. 


Wirkliche kugelförmige Ausdehnung des Uterus kann meines 
Erachtens wohl nur dann bei den inneren Blutungen eintreten, 
wenn höher oben eine Zerreissung der Eihäute und so ein Ein- 
strömen des Blutes in die Eihöhle statthat. Ein solches Vor- 
kommniss sollte allerdings in Anbetracht der durch die Hae- 
morrhagie bedingten grossen örtlichen Spannung und der Eintritts- 
zeit wegen, die noch einen im Allgemeinen unzerstörten Zusam- 
menhang zwischen Uteruswand und Eihäuten annehmen lässt, von 
vorn herein nicht selten erscheinen, ist wenigstens in allen Fällen, 
wo mürbe Eihäute vorhanden sind, leicht verständlich. Die theil- 
weise Ausdehnung der Gebärmutter nach einer Seite erklärt sich als 
lokalisirte Extravasation, so die oben angegebene nach vorn. In 
der Sanduhrform der Gebärmutter kann ich nicht eine Primär- 
erscheinung sehen; ich glaube vielmehr, dass diese erst dann ent- 
steht, wenn der Organismus sich von dem plötzlich eingetretenen 
Blutverlust und dem durch die Ueberausdehnung des Uterus ent- 


1) Wien. med. Wochenschr. 1866, Nr. 80 u. 40. 
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standenen Schreck erholt hat, jetzt durch Ausstossungsbewegungen, 
denen zunächst noch der geschlossene Muttermund sowie die 
ganze Fruchtblase entgegensteht, auf den stattgehabten Insult 
reagirt. Der zur Ueberwindung dieses Widerstandes unvermö- 
gende Uterus zieht sich zurück und legt sich mit krampfhafter 
Umschliessung seines Inhaltes fest an Eiblase und das darüber 
befindliche Extravasat an. Hennig wenigstens fand in einem 
seiner drei Fälle einen deutlich entwickelten Tetanus uteri vor. 

Es sind dies jedoch nur Ausnahmefälle; im Allgemeinen 
dürfte bei unzerrissenen Eihäuten eine Zunahme des Längsdurch- 
messers das häufigste Vorkommen sein. Zunächst reicht ja bei fast 
allen Fällen von innerer Blutung der Mutterkuchen in den Grund 
hinein, falls er dort nicht ganz oder wenigstens grösstentheils 
sitzt, und somit ist die Quelle der Blutung schon mehr oder weni- 
ger in den Gebärmuttergrund hinein verlegt; sodann aber auch 
findet die Blutung zu ihrer Entwickelung dort den günstigsten 
Boden in dem geringsten Widerstand seitens des Bauches. Denn 
so gut wie die Bauchwandung die Gebärmutter zwingt, in die Höhe 
zu steigen, wird sie auch eine plötzlich intrauterin ergossene Flüssig- 
keit nach oben zu drängen suchen. Hat aber das ergossene Blut, 
sowohl durch die plötzlich erfolgte energische Ausdehnung als 
auch durch seine Wirkung als Fremdkörper, Contractionen des 
Uterus angeregt, so ist eine weitere Aufrichtung und Streckung 
dieses Organs die Folge davon. Es erscheint mithin der Fundus 
uteri als diejenige Stelle, welche bei der Specialdiagnose der 
inneren Blutung eine besondere Berücksichtigung verdient, um so 
mehr, als die Blutung, je höher ihr Sitz ist, desto leichter eine 
ausschliesslich innere bleiben wird. 


Druck ven A. Th. Engelhardt in Leipzig. 
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